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PROLOGO

Este material va dirigido sobre todo a los médicos jovenes o estudiantes en etapa de
formacién con el afan de recordar y adquirir conocimientos basicos sobre Sindrome
Coronario Agudo que seran aplicados durante su vida en residencia.

Teniendo en cuenta la gran importancia que significa manejar este tema, por la alta
incidencia segun la epidemiologia reportada en nuestro pais y de forma mundial.

Este texto y la informacidn contenido en el mismo no pretenden reemplazar el consejo de
un profesional sobretodo en una situacion de emergencia.

Recomendando al lector o profesional que curse estudios de especializacion profundizar o
complementar cada tema con literatura médica mas especifica para cada tema tomando en
cuenta la gran cantidad de texto cientifico que se genera dia a dia en el campo de
la Medicina.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud a nivel mundial y se estima
que causan la muerte de 17,5 millones de personas cada afio.

El sindrome coronario agudo es la enfermedad con mayor mortalidad en paises
industrializados, mientras que en Europa 1.8 millones de personas fallecen a causa de
enfermedad coronaria. (1)

En China, la enfermedad coronaria se cobra la vida de aproximadamente 1 millon de
personas cada afio. Ademas, estas patologias representan un costo econémico significativo,
con estudios que muestran que los gastos por paciente en Estados Unidos oscilan entre US$
22. 528 a US$ 32. 345, principalmente debido a costos de hospitalizacion. (Makki,
Brennan, & Girotra, 2015). (1)

Muertes causadas por una enfermedad cardiovascular por cada millén de personas en 2012

Los dltimos datos demogréaficos y epidemiolégicos muestran un preocupante aumento del
40% en la mortalidad cardiovascular en todo el mundo en las ultimas dos décadas, debido
al envejecimiento y al crecimiento de la poblacién.

Este fendbmeno se observa particularmente en Latinoamérica, donde las enfermedades
cardiovasculares se han convertido en la principal causa de muerte. (1)

Este aumento en la mortalidad puede atribuirse a la alta carga de factores de riesgo,
incluyendo el sobrepeso, la diabetes mellitus 2 y la dislipidemia, que tienen un gran
impacto en el desarrollo de enfermedades coronarias e insuficiencia cardiaca.



COMPENDIO SOBRE SINDROME CORONARIO AGUDO

En la insuficiencia cardiaca de causa isquémica, el corazén experimenta cambios en su
estructura anatomica, trastornos en la contraccion y relajacion del corazon que se traducen
en alteraciones en la circulacion sanguinea y cambios en los niveles de hormonas.

Esto produce signos clinicos caracteristicos como la disnea o el agotamiento, y sintomas de
falla cardiaca como los estertores o el edema. (2)

En Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) en el afio 2020,
las enfermedades isquémicas del corazon se convirtieron en la principal causa de muerte en
la poblacion general, con aproximadamente 15,600 muertes por afio, registrando casi el
doble en comparacion con el afio 2019.

10 principales causas de muerte HNINEC .o
Generadl

En el ano 2020, las tres principales causa de muerte fueron: 15.490 casos por la COVID-19
confirmado, 8.303 casos sospechosos de la COVID-19 vy 15.639 por enfermedades isquémicas
del corazon.

Segun la Sociedad Sudamericana de Cardiologia, las enfermedades cardiovasculares en el
Ecuador tienen un impacto importante, especialmente en términos econdémicos.

Aproximadamente el 14% de la poblacion ecuatoriana vive con alguna patologia cardiaca,
como hipertension arterial, antecedentes de infarto agudo de miocardio, fibrilacion
auricular e insuficiencia cardiaca. Se estima que mas de 199,000 personas en Ecuador
sufren de insuficiencia cardiaca sin un tratamiento adecuado o seguimiento médico.
Ademas, segun lbafiez et al. (2017), la incidencia de infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST estd aumentando, a pesar de las nuevas tecnologias de deteccion
de eventos isquémicos. (2)
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Las patologias cardiovasculares no solo tienen un impacto clinico, sino también social y
econdmico en paises tanto desarrollados como en vias de desarrollo.

Segun la Guia ESC 2017, el infarto agudo de miocardio se define como un evento clinico-
patoldgico en el cual se presenta evidencia de dafio miocardico con elevacién de troponinas
cardiacas por encima del percentil 99 del limite superior de referencia, y evidencia de
necrosis miocardica en un contexto clinico compatible con isquemia.

Es importante destacar que el diagndstico temprano y el tratamiento oportuno del SCA son
cruciales para reducir la mortalidad y la morbilidad asociadas.

El tratamiento del SCA incluye medidas farmacologicas como la aspirina, los
betabloqueantes, los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), los
blogueadores de los receptores de angiotensina (BRA), los antagonistas de los receptores de
aldosterona (ARA-I1), los nitratos y los anticoagulantes.

En algunos casos, la angioplastia coronaria percutanea (ACP) o la cirugia de
revascularizacion coronaria (CABG) pueden ser necesarias para restablecer el flujo
sanguineo coronario (Ibafez et al., 2017).

En cuanto a la hipertension arterial, el tratamiento también incluye medidas
farmacoldgicas, como diuréticos, betabloqueantes, IECA, BRA, ARA-II, bloqueadores de
los canales de calcio y alfa-bloqueantes, asi como medidas no farmacoldgicas, como
cambios en el estilo de vida, como la pérdida de peso, la reduccion del consumo de alcohol
y sodio, el aumento de la actividad fisica y la modificacion de la dieta (Williams et al.,
2018). (3)

2. DEFINICION

El Sindrome Coronario Agudo (SCA) es un conjunto de condiciones médicas que resultan
de la rotura o erosién de una placa de ateroma, que a su vez provoca la formacion de un
coagulo de sangre en el interior de las arterias coronarias. Esto puede desencadenar una
angina inestable, un infarto agudo de miocardio o incluso la muerte subita, dependiendo de
factores como la duracion y cantidad de coagulos, la presencia de vasoespasmo y la
existencia de circulacion colateral. Aunque los diferentes tipos de SCA presentan sintomas
similares, es importante realizar un electrocardiograma temprano para distinguir entre
pacientes con elevacion del segmento ST (SCACEST) y aquellos sin elevacion del
segmento ST (SCASEST). (2)
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Dependiendo de la elevacion o no de marcadores de necrosis miocardica hablaremos de
infarto propiamente dicho o bien de angina inestable. A su vez los infartos pueden o no
presentar onda Q de necrosis residual, quedando, por lo tanto, la clasificacion como sigue:

SCACEST: - IAM Q sobre todo / IAM no Q menos frecuente.

SCASEST: - IAM no Q sobre todo / IAM Q menos frecuente.

3. EPIDEMIOLOGIA

En varios paises, el infarto agudo de miocardio es la principal causa de admisién
hospitalaria y los registros del Reino Unido muestran que la multimorbilidad es comdn en
pacientes con este diagnostico, lo que afecta tanto el tratamiento como el pronostico.
Ademas, la enfermedad isquémica coronaria puede estar asociada con comorbilidades o
surgir después de la admision por otros trastornos, como neumonia, fractura de cadera y
falla renal. (3)

Aunque en algunos paises desarrollados la incidencia de sindrome coronario agudo ha
disminuido, en la mayoria de los paises latinoamericanos, incluyendo Ecuador, esta
afeccion sigue siendo una de las principales causas de morbimortalidad y tiene un impacto
socioecondémico y familiar negativo. Un estudio reciente en el Reino Unido encontré una
reduccion en la incidencia de infarto agudo de miocardio en comparacién con datos
anteriores, aunque los indices de infarto agudo sin elevacién del ST aumentaron.

En los Estados Unidos, también se ha visto una reduccién en la incidencia de infarto agudo
de miocardio con elevacion del ST, pero un aumento en la incidencia de infarto agudo sin
elevacion del ST. Por lo tanto, los sindromes coronarios siguen siendo una de las
principales causas de muerte prematura en hombres y mujeres en el Reino Unido, segun la
Fundacion Britanica del Corazon.

Es importante conocer la incidencia y prevalencia de estas afecciones para implementar
modelos de simulacion que permitan realizar proyecciones futuras en la salud de la
poblacion.

Los estudios sobre la incidencia y prevalencia del infarto agudo de miocardio tienen ciertas
limitaciones, ya que muchos de ellos se basan Gnicamente en pacientes hospitalizados, sin
incluir aquellos que reciben atencién médica en centros comunitarios.

Ademas, algunos pacientes pueden presentar sintomas atipicos que dificultan su
diagndstico. Es por eso que es importante ampliar el alcance de los estudios y considerar
todos los posibles casos. (3)
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Conocer los factores de riesgo relacionados con el infarto de miocardio es crucial para la
prevencion y el monitoreo continuo de esta patologia. La implementacién de politicas de
salud que promuevan estilos de vida saludables y el control de comorbilidades subyacentes
puede reducir significativamente la mortalidad por infarto en paises industrializados.

Ademas, es importante destacar que las mujeres son especialmente vulnerables a esta
enfermedad y pueden beneficiarse significativamente de estas medidas preventivas. (4)

Es necesario considerar que los pacientes que experimentan un infarto agudo de miocardio
como resultado de una causa diferente a un evento coronario pueden recibir un cuidado
menos diferenciado y tener peores resultados en términos de mortalidad.

Por lo tanto, es fundamental un seguimiento médico regular y la prevencion de
comorbilidades para reducir la incidencia de eventos coronarios fatales.

Finalmente, es importante mencionar que, gracias a los avances tecnoldgicos en el campo
de la medicina, se ha mejorado la deteccion temprana de ciertos tipos de infarto que antes
podian pasar desapercibidos. Por ejemplo, la medicion de troponinas altamente sensibles
puede facilitar la identificacion de casos que antes se desconocian.

La epidemiologia del sindrome coronario agudo (SCA) en Latinoamerica y Ecuador es un
tema de gran interés para la salud pablica debido a la alta incidencia y mortalidad asociada
con esta enfermedad.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), las enfermedades cardiovasculares
son la principal causa de muerte en America Latina, siendo el SCA una de las
manifestaciones mas frecuentes de estas enfermedades.

Un estudio realizado en varios paises de América Latina, incluyendo Argentina, Brasil,
Colombia, México y Perd, mostré que la prevalencia del SCA en la poblacién general varia
entre el 4% y el 9%.

En Ecuador, un estudio publicado en 2018 encontré que el SCA es una de las principales
causas de mortalidad en el pais, representando el 6,3% de todas las muertes. Ademas, se
observé que el SCA es mas frecuente en hombres que en mujeres y que la edad media de
presentacion es de 65 afios. (4)

La mortalidad por SCA en América Latina es elevada, siendo la tasa de mortalidad
hospitalaria en algunos paises de la regién del 5% al 15%. La falta de acceso a tratamientos
adecuados y la demora en la atencion médica son factores que contribuyen a esta alta
mortalidad
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En Ecuador, se ha observado que la mortalidad por SCA ha disminuido en los Gltimos afios,
posiblemente debido a la implementacion de programas de prevencién y a la mejora en el
acceso a tratamientos.

El control de los factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension arterial, la diabetes
y el tabaquismo, es esencial para prevenir el SCA. En este sentido, es importante fomentar
estilos de vida saludables y la deteccién temprana de estos factores de riesgo.

Segun el Ministerio de Salud Publica de Ecuador, en 2019 se registraron 14.202 muertes
por enfermedades cardiovasculares en el pais, lo que representa el 23,9% de todas las
defunciones registradas ese afio. De estas muertes, el 35,4% se debido a enfermedad
isquémica del corazon, que incluye el SCA.

4. ETIOLOGIA

El sindrome coronario agudo (SCA) es causado principalmente por la obstruccion de una o
mas arterias coronarias que suministran sangre al musculo cardiaco.

Esta obstruccion puede deberse a la formacion de un coagulo de sangre en una placa
aterosclerotica preexistente en la pared de la arteria (denominada trombosis coronaria), 0 a
la ruptura de dicha placa que provoca la liberacion de sustancias que activan las plaquetas y
los mecanismos de coagulacion sanguinea. (5)

Las placas aterosclerdticas son depdsitos de grasa y colesterol que se acumulan en las
paredes de las arterias con el tiempo.

Estas placas pueden aumentar de tamafio y volverse mas inestables, lo que aumenta el
riesgo de ruptura y formacién de coagulos. Ademas, otros factores de riesgo, como la
hipertension arterial, la diabetes, el tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo, pueden
acelerar la formacién de las placas ateroscleroticas y aumentar el riesgo de sufrir un SCA.

()
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Existen otras causas menos comunes de SCA, como la diseccion de una arteria coronaria
(separacion de sus capas internas y externas), la embolia coronaria (obstruccion de una
arteria coronaria por un émbolo que se desplaza desde otra parte del cuerpo) o el espasmo
coronario (contraccion temporal de la pared de una arteria coronaria que reduce o
interrumpe el flujo sanguineo).

Sin embargo, la obstruccion coronaria por trombosis es la causa mas frecuente de SCA.

4.1 Sindrome Coronario Agudo y genética

La genética puede desempefiar un papel importante en el desarrollo del sindrome coronario
agudo (SCA). Se han identificado varios polimorfismos genéticos que se asocian con un
mayor riesgo de SCA, incluyendo variantes en los genes que afectan la respuesta
inflamatoria, la coagulacion sanguinea y la funcion endotelial. Algunos de estos
polimorfismos también se han relacionado con una mayor incidencia de eventos
cardiovasculares adversos despues de un SCA. (6)

Ademas, hay ciertos trastornos genéticos hereditarios que pueden aumentar el riesgo de
SCA, como el sindrome de Marfan, la enfermedad de Fabry y el hipercolesterolemia
familiar. Estos trastornos pueden causar anomalias en las arterias coronarias o aumentar el
nivel de colesterol en la sangre, lo que aumenta el riesgo de desarrollar enfermedad
coronaria y SCA.

La identificacion de factores genéticos de riesgo puede ser util para identificar a las
personas que podrian beneficiarse de una intervencién preventiva temprana, como cambios
en el estilo de vida y terapias farmacoldgicas. (6)

Sin embargo, actualmente no se recomienda la realizacion de pruebas genéticas de rutina
para evaluar el riesgo de SCA en la poblacion general, ya que la mayoria de los factores de
riesgo conocidos del SCA son modificables a través de cambios en el estilo de vida y
terapias médicas.
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5. FACTORES DE RIESGO

El sindrome coronario agudo es una enfermedad cardiovascular que puede ser causada por
una variedad de factores de riesgo, incluyendo:

Edad: El riesgo de sindrome coronario agudo aumenta con la edad.

Sexo: Los hombres tienen un mayor riesgo de desarrollar sindrome coronario agudo que las
mujeres antes de la menopausia. Después de la menopausia, las mujeres tienen un mayor
riesgo que los hombres.

Historial familiar: Si algin miembro de la familia ha tenido sindrome coronario agudo, hay
un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. (7)

Tabaco: Fumar tabaco es un factor de riesgo importante para el sindrome coronario agudo.

Hipertension arterial: La presion arterial alta puede aumentar el riesgo de desarrollar
sindrome coronario agudo.

Diabetes: La diabetes puede dafiar los vasos sanguineos y aumentar el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, incluyendo el sindrome coronario agudo.

Hipercolesterolemia: Los niveles elevados de colesterol en sangre pueden aumentar el
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, incluyendo el sindrome coronario
agudo.

Obesidad: EI exceso de peso y la obesidad abdominal pueden aumentar el riesgo de
desarrollar sindrome coronario agudo.

Vida sedentaria: La falta de actividad fisica regular puede aumentar el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, incluyendo el sindrome coronario agudo.

Estrés: EIl estrés cronico puede aumentar el riesgo de enfermedades cardiovasculares,
incluyendo el sindrome coronario agudo.

Hay numerosos factores que se han relacionado con un mayor riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares, como el sindrome coronario agudo.

Se ha demostrado que existen alrededor de 200 factores que podrian estar relacionados con
la patologia cardiovascular oclusiva. Sin embargo, segun ciertos estudios, los factores de
riesgo mas importantes son el habito de fumar y la diabetes.
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Por lo tanto, es importante evaluar globalmente la asociacion de los principales factores de
riesgo para el desarrollo del sindrome coronario agudo, que se identificaran en la presente
investigacion.

El tabaquismo se ha identificado ampliamente como el factor de riesgo principal para el
desarrollo del sindrome coronario agudo.

En un estudio realizado en el Instituto de Cardiologia de Punjab - Pakistan, se demostr6 que
cesar el habito de fumar es dificil y requiere mayores esfuerzos para fomentar su cese en
pacientes con infarto de miocardio. (7)

Otros factores de riesgo estudiados incluyen niveles elevados de lipidos séricos,
hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad morbida, sedentarismo, bajo consumo
diario de frutas y verduras, consumo problematico de alcohol y factores psicosociales.
Estos factores aun son prevalentes en la mayoria de los paises en vias de desarrollo.

El estudio INTERHEART, realizado en 52 paises, reconoce estos factores como
modificables.

9 factores modificables ocasionan el 90% del riesgo del primer IAM en el mundo
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N = 15,152 pacientes y 14,820 controles en 52 paises
RAP = riesgo atribuible a la poblacion, ajustado para todos los FR Yusuf S et al. Lancet. 2004:364:937-52.

En lo que tiene que ver con el sedentarismo varios estudios han determinado que la falta de
actividad fisica ha sido un factor contribuyente para enfermedad arterial coronaria y
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mortalidad por todas las causas en hombres de mediana edad, asi como en hombres y
mujeres de edad avanzada.

El estudio realizado por Li, Barywani, & FU, (2018) mostré que el sedentarismo se
constituye como un predictor independiente de mortalidad a largo plazo en todas las causas
independiente de otros como la edad, fraccion de eyeccion y otros asociados a infarto.

5.1 Edad
Existen estudios epidemioldgicos e de intervencion que se enfocan en determinar los
factores de riesgo especificos de cada poblacién en relacion a la edad.

En Suiza, se realizé un estudio en el cual se registré informacion sobre todos los individuos
nacidos entre 1904 y 1954 y residentes en Suiza desde enero de 1987 hasta diciembre de
2014, con edades entre 60 y 89 afios. Segun los datos obtenidos, la prevalencia de infarto
agudo de miocardio (IAM) fue de 0,7 por 1000 en hombres y 0,4 por 1000 en mujeres en
2014. (8)

Es decir, en promedio, un hombre de cada 1000 y una mujer de cada 2000 sufrieron un
IAM en este rango de edad. Ademas, el 4,5% de los hombres y el 2% de las mujeres habian
sufrido un 1AM en los Ultimos 7 afios.

Un dato importante del estudio fue la reduccion de la incidencia y recurrencia de 1AM
desde el 2002 y, sobre todo, en los Gltimos 7 afios de seguimiento.

En un estudio reciente realizado en Alberta, Canada, se examinaron varios factores
asociados con el sindrome coronario agudo y su manejo en areas metropolitanas y no
metropolitanas desde 2004 hasta 2011.
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La cohorte del estudio consistié en 14,012 pacientes, y se determind que la edad promedio
de la poblacion estudiada fue de 64,2 a 65,2 afios en ambas areas, con una desviacion
estandar de 12,8 a 13,3 afios para cada grupo. (Fabreau et al., 2016).

5.2 Género

Es cierto que durante mucho tiempo se ha creido que la enfermedad coronaria es mas
prevalente en hombres que en mujeres, sin embargo, como mencionas, en las Gltimas
décadas se ha visto un aumento en la incidencia de enfermedad coronaria en mujeres.

Ademas de los factores que mencionas, también hay otros factores de riesgo especificos de
las mujeres, como la menopausia y la terapia hormonal, que pueden aumentar el riesgo de
enfermedad coronaria en mujeres. (9)

Es importante seguir investigando y comprendiendo estos factores para poder desarrollar
estrategias de prevencion y tratamiento adecuadas para ambos géneros.

Es importante destacar que la menor prevalencia de enfermedad obstructiva coronaria en
mujeres no significa que estén exentas de enfermedad cardiovascular.

La enfermedad microvascular coronaria, que afecta principalmente a mujeres, es una
entidad clinica en la que se produce una disfuncién de las arteriolas que suministran sangre
al miocardio, lo que puede llevar a sintomas similares a los de la enfermedad obstructiva
coronaria.

Ademas, las mujeres también pueden presentar enfermedad no obstructiva de las arterias
coronarias, que se caracteriza por la presencia de placas de ateroma que no causan una
obstruccién significativa del flujo sanguineo, pero que pueden aumentar el riesgo de
eventos cardiovasculares. Por lo tanto, es importante tener en cuenta estos factores en la
evaluacion y tratamiento de la enfermedad cardiovascular en mujeres.
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Es interesante observar que los resultados de los estudios varian dependiendo de la
poblacién y la region geografica. Por ejemplo, mientras que en el estudio japonés
mencionado se encontrd una incidencia de infarto de miocardio més alta en hombres que en
mujeres, en el estudio realizado en EE.UU. se encontr6 una alta incidencia de enfermedad
coronaria en mujeres, con un gran nimero de hospitalizaciones por SCA y angina inestable.
Es importante tener en cuenta estos factores al momento de considerar estrategias de
prevencion y tratamiento para la enfermedad coronaria en diferentes poblaciones y
regiones.

5.3 Historial familiar
La historia familiar de enfermedad coronaria es un factor de riesgo conocido para el
sindrome coronario agudo (SCA), tanto en hombres como en mujeres.

Se ha demostrado que tener un familiar de primer grado con antecedentes de enfermedad
coronaria aumenta el riesgo de SCA en un 40-60% en comparacion con aquellos que no
tienen historia familiar (Lloyd-Jones et al., 2010).

Ademas, se ha encontrado que el riesgo es mayor si el familiar afectado es de sexo
masculino y si la enfermedad se presentd a una edad temprana, es decir, antes de los 55
afios en los hombres y antes de los 65 afios en las mujeres.

Otros factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension arterial, la diabetes, el
tabaquismo y el colesterol alto, tambien pueden estar presentes en familias con
antecedentes de enfermedad coronaria y aumentar aun mas el riesgo de SCA (Lloyd-Jones
et al., 2010).

Es importante tener en cuenta la historia familiar de enfermedad coronaria en la evaluacion
del riesgo cardiovascular y en la toma de decisiones sobre el tratamiento y la prevencion
del SCA. (9)

5.4 Stress en SCA

Existe una relacién bien establecida entre el estrés y el sindrome coronario agudo (SCA),
que es una forma de enfermedad cardiaca que se produce cuando se produce una
obstruccidn en las arterias coronarias que suministran sangre al musculo cardiaco.

El estrés puede desencadenar el sindrome coronario agudo de varias maneras. En primer
lugar, el estrés puede aumentar la frecuencia cardiaca y la presion arterial, lo que puede
aumentar la carga de trabajo del corazon y aumentar el riesgo de obstrucciones en las
arterias coronarias.
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Ademas, el estrés puede provocar una respuesta inflamatoria en el cuerpo, lo que puede
aumentar el riesgo de coagulacion sanguinea y, por lo tanto, aumentar el riesgo de
obstrucciones en las arterias coronarias.

Ademas, el estrés puede aumentar los niveles de hormonas del estrés, como el cortisol y la
adrenalina, que pueden tener efectos perjudiciales sobre el corazon y los vasos sanguineos.
Por ejemplo, el cortisol puede aumentar los niveles de azlcar en la sangre y la presion
arterial, mientras que la adrenalina puede aumentar la frecuencia cardiaca y la contraccion
del masculo cardiaco.

5.5 Comorbilidades e IAM
Es esencial comprender los distintos factores relacionados que afectan simultdneamente a
los pacientes con infarto agudo de miocardio.

La edad es un ejemplo de ello y se considera el predictor mas significativo de asociacion
en casos de multiples patologias concomitantes al IAM. Ademas, la enfermedad arterial
coronaria previa, enfermedad renal cronica, fibrilacién auricular y anormalidades en la
conduccion también se han demostrado como factores importantes asociados al infarto
(Algahtani et al., 2017).
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De acuerdo con Gupta et al. (2016), la hipertensidn es responsable directa del 57% de las
muertes por eventos cerebrovasculares y del 24% de las enfermedades coronarias. Tanto el
SCA como la hipertension tienen componentes genéticos y ambientales.
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Los receptores de apelina (aP) estan presentes en diferentes células, incluyendo células
musculares lisas, células endoteliales y cardiomiocitos, y tienen un papel importante en la
regulacién de la homeostasis, el balance hidrico y el metabolismo, asi como en la dilatacion
de las arterias y venas a través de la sefializacion del 6xido nitrico.

Algathani (2017) encontré que en una muestra de 84.604 pacientes hospitalizados por
evento cerebrovascular isquémico en los Estados Unidos entre 2003 y 2014, el 1,6%
(13.573 pacientes) experimentd un infarto agudo de miocardio asociado, de los cuales el
79,5% no presento elevacion del segmento ST y el 20,5% si la tuvo. (10)

En el mismo sentido, este estudio demostré un aumento en la tasa de mortalidad tres veces
mayor en pacientes que presentaron tanto un evento cerebrovascular isquémico como un
infarto agudo de miocardio en comparacion con aquellos que solo fueron ingresados por el
evento cerebrovascular (21.4% frente a 7.1%, respectivamente).

Se ha observado que en pacientes, especialmente en mujeres, que han sufrido un 1AM, las
enfermedades como la diabetes mellitus, la insuficiencia cardiaca, la hipertension, la
depresion y la disfuncién renal son méas prevalentes (Abu-Assi et al., 2016).

Asimismo, las mujeres tienen una mayor probabilidad de padecer un IAM sin elevacion del
ST y enfermedad coronaria no obstructiva.

También presentan con mas frecuencia mecanismos fisiopatoldgicos poco comunes de
sindrome coronario agudo, como la diseccién espontanea de la arteria coronaria o el
espasmo arterial coronario. En el caso de mujeres que requieren revascularizacion coronaria
debido a una presentacion grave de 1AM, se ha demostrado que tienen una tasa de
mortalidad mas alta y un 30% mas de riesgo de reingreso en comparacion con los hombres
(Mehta et al., 2016).

Ademas de la diabetes mellitus y la enfermedad renal crénica, hay otras comorbilidades que
pueden aumentar el riesgo de infarto agudo de miocardio. Algunas de ellas son la
hipertension arterial, la obesidad, el tabaquismo, la apnea del suefio, el sindrome
metabolico y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

La hipertension arterial es una de las comorbilidades mas comunes en pacientes con infarto
agudo de miocardio, y su control es fundamental para reducir el riesgo de eventos
cardiovasculares recurrentes.

La obesidad, especialmente la obesidad abdominal, también se ha asociado con un mayor
riesgo de infarto agudo de miocardio.
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El tabaquismo es otro factor de riesgo importante para el infarto agudo de miocardio, ya
que aumenta la inflamacion y la formacién de coégulos en las arterias. La apnea del suefio,
el sindrome metabdlico y la EPOC también se han asociado con un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular, incluyendo el infarto agudo de miocardio.

Es interesante destacar la importancia de los niveles de proteina de baja densidad C (LDL-
C) como factor protector de eventos cardiovasculares, ya que tradicionalmente se ha
considerado que altos niveles de LDL-C son un factor de riesgo para enfermedad arterial
coronaria.

Sin embargo, estudios recientes han demostrado que el riesgo cardiovascular no solo
depende de los niveles de LDL-C, sino también de su calidad y tamafio. Por ejemplo, las
lipoproteinas de baja densidad pequefias y densas (sdLDL) tienen una mayor capacidad
para penetrar la pared arterial y promover la formacion de placas, mientras que las
lipoproteinas de baja densidad grandes y esponjosas (fluffy LDL) son menos aterogénicas y
pueden tener un efecto protector (Fujisue & Tsujita, 2017). (11)

Por lo tanto, el enfoque actual en el manejo de la dislipidemia se centra no solo en reducir
los niveles de LDL-C, sino también en mejorar su calidad y tamafio mediante cambios en la
dieta, el ejercicio y la terapia farmacolégica.

5.6 Determinantes Socioeconomicos

Se sabe que varios factores socioecondmicos pueden influir en la probabilidad de padecer
un evento coronario isquémico. El entorno relacionado con la vivienda y la salud en la
infancia juegan un papel importante en el desarrollo de ciertas enfermedades durante la
edad adulta y en la prediccion de la mortalidad por causas cardiovasculares.

Muchos estudios han establecido una asociacion entre el nivel socioecondémico y la
mortalidad, pero no se ha investigado su relacion con el desarrollo de la enfermedad que
Ileva al fallecimiento.

En un estudio llevado a cabo en una poblacién de Finlandia en 2015, se encontr6 que las
condiciones socioecondmicas desfavorables, especialmente las relacionadas con la vivienda
en la infancia, estan relacionadas con una mayor incidencia de infarto de miocardio en la
edad adulta.

Los pacientes que habian vivido en habitaciones abarrotadas durante sus primeros afios de
vida tuvieron una mayor incidencia de infarto de miocardio. Cabe destacar que este estudio
se centrd en adultos nacidos en 1950, cuando las condiciones de vida en Finlandia eran
generalmente desfavorables. (12)
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Es importante sefialar algunos datos relevantes, como la relacion entre el nivel educativo y
la incidencia de infarto de miocardio. Tanto los hombres como las mujeres con un menor
nivel educativo, los agricultores y los que vivian en condiciones de hacinamiento tenian una
mayor incidencia de esta enfermedad en comparacion con aquellos con un mejor nivel
econdmico y condiciones de vida. (Kilpi et al., 2017).
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En los modelos basicos, los hombres cuyos padres tenian nivel bajo de educacion (HR 1.40,
IC 95% 1.22e1.62) y quienes provenian de familias mas numerosas (HR 1.34, IC 95% 1.22
e 1.47) tuvieron mayor incidencia de IAM en comparaciéon con los de mayores
posibilidades econdmicas.

En las mujeres, el hacinamiento en el hogar. (HR 1.56, IC 95% 1.31 e 1.86) y haber
trabajado en zonas agricolas u otro tipo de trabajo manual (HR 1.60, IC 95% 1.29 e 1.98)
predijo un riesgo incrementado de experimentar IAM (Kilpi et al., 2017).

La educacion y los ingresos atenuaron aun mas las asociaciones. En las mujeres, los
antecedentes del trabajo del padre (modelo final HR 1.33, IC 95% 1.04 e 1.70) y el
hacinamiento en el hogar (modelo final HR 1.25, IC 95% 1.03 e 1.50) se mantuvieron
como predictores significativos de incidencia de IM. Para los hombres, sin embargo,
predominan los antecedentes de trabajo en agricultura (Kilpi et al., 2017). (13)

En esta misma linea de ideas, es preciso mencionar la carga socioecondémica que acarrean
otras patologias concomitantes asociadas al infarto como el evento cerebrovascular, que
pueden exacerbar el impacto financiero y de cuidado general de los pacientes afectados. En
este sentido, se menciona un estudio realizado en una poblacién sueca en la cual se tomo
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datos de nacidos entre 1932 a 1960, se les dio seguimiento hasta el 31 de diciembre del
2010, en la poblacién estudiada se identifico la relacion de los participantes no solo con el
desarrollo de infarto de miocardio sino también con la aparicion de evento cerebrovascular
isquémico. Se registraron un total de 121,496 casos de IAM (83% no fatales, 17% fatales) y
61,421 casos de evento cerebrovascular isquémico (96% no fatales, 4% fatales) de 1987 a
2010 (MalkKi et al., 2014).

La incidencia tanto para IAM como para evento cerebrovascular isquémico fue mas alta en
el grupo de bajos recursos econdmicos y mas alta ain en el grupo de pacientes
desempleados, consistentemente mayor entre los hombres en comparacion con las mujeres.

Los individuos nacidos en Suecia tuvieron un menor riesgo de IAM y evento
cerebrovascular isquémico que los inmigrantes de paises europeos (Malki et al., 2014).

6. FISIOPATOLOGIA

6.1 Repaso sobre anatomia e irrigacion cardiaca

El corazén es un 6rgano muscular hueco ubicado en el torax, en el mediastino, detras del
esterndn y por encima del diafragma. Su funcion principal es bombear sangre a través de
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los vasos sanguineos del cuerpo, lo que proporciona oxigeno y nutrientes a los tejidos y
drganos, asi como ayuda a eliminar los productos de desecho.

Anatomia del corazén

El corazon estd compuesto por cuatro camaras: dos auriculas y dos ventriculos. Las
auriculas se encuentran en la parte superior del corazon y los ventriculos en la parte
inferior. La auricula derecha recibe sangre venosa del cuerpo y la envia al ventriculo
derecho, que a su vez bombea la sangre hacia los pulmones para que se oxigene. La
auricula izquierda recibe la sangre oxigenada de los pulmones y la envia al ventriculo
izquierdo, que a su vez bombea la sangre hacia todo el cuerpo. (14)

El corazon esté rodeado por una membrana serosa llamada pericardio, que lo protege y lo
mantiene en su lugar en el torax. Dentro del corazdn, las paredes estan formadas por
musculo cardiaco, también conocido como miocardio, que es responsable de las
contracciones ritmicas del corazon. Las paredes entre las auriculas y los ventriculos estan
formadas por valvulas cardiacas, que se abren y se cierran para controlar el flujo sanguineo.

Las valvulas cardiacas
El corazon tiene cuatro valvulas principales: la valvula tricuspide, la valvula pulmonar, la
valvula mitral y la valvula aortica.

La valvula tricuspide se encuentra entre la auricula derecha y el ventriculo derecho. La
valvula pulmonar se encuentra entre el ventriculo derecho vy la arteria pulmonar. La valvula
mitral se encuentra entre la auricula izquierda y el ventriculo izquierdo, y la valvula adrtica
se encuentra entre el ventriculo izquierdo y la aorta.

Las valvulas cardiacas se abren y se cierran para controlar el flujo de sangre a través del
corazon.

Cuando una véalvula se abre, la sangre fluye hacia la siguiente camara del corazén. Cuando
la valvula se cierra, evita que la sangre fluya hacia atras.

El sistema eléctrico del corazén

El corazon tiene su propio sistema eléctrico, que controla el ritmo de las contracciones
cardiacas. EIl nddulo sinoauricular (SA) es el marcapasos natural del corazdn y se encuentra
en la auricula derecha.

El SA envia sefiales eléctricas que hacen que las auriculas se contraigan. Luego, la sefial
eléctrica pasa por el nodo auriculoventricular (AV) y se dirige hacia los ventriculos a través
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de las ramas del haz de His y las fibras de Purkinje, haciendo que los ventriculos se
contraigan.

La circulacién sanguinea
La circulacion sanguinea se divide en dos circuitos: el circuito pulmonar y el circuito
sistémico.

El circuito pulmonar es el trayecto que sigue la sangre desde el corazén hacia los pulmones
y de regreso al corazon. El circuito sistémico es el trayecto que sigue la sangre desde el
corazon hacia el resto del cuerpo y de regreso al corazén.

En el circuito pulmonar, la sangre venosa pobre en oxigeno fluye desde la auricula derecha
hacia el ventriculo derecho y de alli a los pulmones.

En los pulmones, la sangre se oxigena y regresa al corazon a través de la auricula izquierda
y el ventriculo izquierdo hacia el circuito sistémico, la sangre oxigenada fluye desde el
ventriculo izquierdo a través de la valvula adrtica hacia la aorta y luego se distribuye a todo
el cuerpo. La sangre regresa al corazon a través de las venas cava superior e inferior hacia
la auricula derecha, completando el circuito. (15)

Irrigacion Cardiaca

La irrigacion cardiaca se refiere al suministro de sangre a las diferentes partes del corazon
para mantener su correcto funcionamiento y asegurar que reciba los nutrientes y el oxigeno
necesarios para su trabajo constante. La irrigacion se realiza a través de las arterias
coronarias, que son las principales arterias encargadas de llevar la sangre rica en oxigeno y
nutrientes al corazon.
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Las arterias coronarias se originan en la aorta ascendente, justo por encima de la valvula
adrtica, y se ramifican en dos ramas principales: la arteria coronaria derecha y la arteria
coronaria izquierda.

La arteria coronaria derecha suministra sangre a la auricula derecha, el ventriculo derecho,
parte del tabique interventricular, y la porcién inferior del ventriculo izquierdo. La arteria
coronaria izquierda se divide en dos ramas principales: la rama descendente anterior (RDA)
y la circunfleja.

La RDA es la rama mas grande y suministra sangre a la mayor parte del tabique
interventricular, la pared anterior del ventriculo izquierdo y la punta del corazon. La
circunfleja suministra sangre a la pared lateral del ventriculo izquierdo y la auricula
izquierda. (16)

Ademas de estas arterias principales, el corazon también tiene pequefas arterias y arteriolas
que se ramifican desde las arterias coronarias para irrigar los capilares en el musculo
cardiaco. Los capilares son los vasos sanguineos mas pequefios y su funcion es permitir el
intercambio de nutrientes, gases y otros productos entre la sangre y las células del corazon.

Una vez que la sangre ha pasado a través de los capilares, se recoge en pequefias venas que
se unen en venas mas grandes para finalmente drenar en la auricula derecha del corazon.

6.2 Fisiopatologia
Ademas, la inestabilidad de la placa aterosclerotica y la activacion de las plaquetas también
pueden contribuir a la formacion de trombos y al desarrollo de SCA.

La inflamacion crénica y los factores de riesgo como la hipertension arterial, el tabaquismo,
la diabetes y la hipercolesterolemia pueden aumentar el riesgo de ruptura de la placa y, por
lo tanto, de SCA (Grigorieva et al., 2016; Kotseva et al., 2018)
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El SCA se produce cuando una placa aterosclerética se rompe o se erosiona, lo que provoca
la formacién de un coédgulo sanguineo en la arteria coronaria. EI coagulo puede obstruir el
flujo sanguineo al masculo cardiaco, lo que puede provocar un infarto de miocardio (ataque
al corazon) o una angina inestable (dolor en el pecho).

La erosion de la placa ateroscler6tica es un proceso en el que la capa mas superficial de la
placa se desgarra o0 se desgasta, lo que expone la capa interna de la placa. Esta capa interna
contiene células inflamatorias y factores de coagulacion que pueden provocar la formacién
de un coégulo sanguineo. La erosion de la placa aterosclerética es una de las causas mas
comunes de SCA en mujeres jovenes y en personas sin factores de riesgo tradicionales para
enfermedades cardiovasculares.

Es importante destacar que el proceso de erosion de la placa aterosclerotica es complejo y
multifactorial, y se sabe que intervienen diferentes mecanismos, como la inflamacion, la
disfuncién endotelial, el estrés oxidativo y la activacion de células sanguineas.

La erosion de la placa aterosclerotica se cree que se produce por diferentes mecanismos que
la ruptura, como la exposicion de la capa subendotelial a factores hemodindmicos
anormales y citocinas inflamatorias. (17)

La erosion de la placa aterosclerdtica se asocia con una mayor frecuencia de eventos
coronarios en mujeres y una menor respuesta a la terapia antiplaquetaria, lo que sugiere que
puede ser un mecanismo importante en la enfermedad coronaria en mujeres.

Ademas, las placas erosionadas pueden presentar un patrén histologico diferente al de las
placas con ruptura y pueden tener una mayor proporcion de trombos blancos y menos
componentes inflamatorios. (Eisen, Giugliano, & Braunwald, 2016).

Morfologia de la placa

Investigaciones previas sobre pacientes con Sindrome Coronario Agudo (SCA) han
ayudado a comprender mejor la patogenia de la enfermedad. Las caracteristicas patologicas
de las placas vulnerables incluyen una delgada cubierta fibrosa con infiltracion de
macrofagos y una gran cantidad de lipidos.

En los ultimos afios, se han desarrollado técnicas para determinar el grado de estenosis
coronaria. Aunque la angiografia coronaria es el estandar de oro para detectar la
enfermedad aterosclerética coronaria, no proporciona informacion sobre la composicion de
las placas.
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La composicién de la placa es importante para la patogénesis de la progresion de la
enfermedad y para predecir la ruptura de la placa, independientemente de la gravedad
angiografica de la estenosis.

Disfuncién endotelial

La disfuncién endotelial es un factor clave en la patogénesis del sindrome coronario agudo
(SCA). El endotelio es una capa de células que recubre la superficie interna de los vasos
sanguineos y cumple funciones importantes en la regulacion del tono vascular, la
coagulacion, la inflamacion y la reparacion vascular.

La disfuncién endotelial se produce cuando hay una alteracion en las funciones del
endotelio y puede ser el resultado de factores como la hipertension arterial, la diabetes
mellitus, la hiperlipidemia, el tabaquismo y la inflamacion cronica. (18)

En el contexto del SCA, la disfuncion endotelial puede contribuir a la formacion de placas
ateroscleroticas y a la ruptura de las mismas, lo que puede dar lugar a la formacion de
trombos y la obstruccion del flujo sanguineo. Ademas, la disfuncion endotelial puede
afectar la capacidad del vaso sanguineo para dilatarse en respuesta al estrées hemodinamico,
lo que puede contribuir a la isquemia miocardica.

Se ha demostrado que la disfuncion endotelial estd presente en pacientes con SCA y que
estd asociada con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares recurrentes. Ademas, la
disfuncién endotelial puede ser un predictor independiente del prondstico a largo plazo en
pacientes con SCA.

La disfuncion endotelial se asocia con un aumento del estrés oxidativo a través de la
reduccion de la produccién de éxido nitrico (NO), un importante mediador antiinflamatorio
y modulador de adherencia leucocitaria mediado principalmente por la inhibicién del factor
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de transcripcion nuclear, el factor-kappa B (NF-xB), el agotamiento de las reservas de NO
en la activacion de procesos inflamatorios (Goodwin et al., 2018).

Vulnerabilidad de la placa y un medio vascular trombogénico

La vulnerabilidad de la placa se refiere a la capacidad de la placa aterosclerdtica para
romperse o0 erosionarse, lo que puede llevar a la formacion de un coagulo sanguineo en el
lugar de la lesién y, en Gltima instancia, a la oclusion de la arteria coronaria.

Los factores que contribuyen a la vulnerabilidad de la placa incluyen la inflamacion
cronica, la apoptosis (muerte celular programada), la actividad proteolitica, la disfuncién
endotelial y la neovascularizacion. (18)

Las placas vulnerables suelen tener una cubierta fibrosa fina, una gran cantidad de céelulas
inflamatorias y un gran nucleo lipidico, lo que las hace méas propensas a romperse 0
erosionarse.

Ademas, un medio vascular trombogénico puede aumentar el riesgo de formacion de
coagulos sanguineos. La disfuncidon endotelial, la inflamacién cronica y la activacion
plaquetaria son factores que pueden contribuir a un medio vascular trombogénico.

La disfuncion endotelial se refiere a la incapacidad del endotelio para producir 6xido nitrico
y otros factores antitrombdticos que regulan la funcién plaquetaria y la coagulacion
sanguinea. La inflamacion cronica y la activacion plaquetaria también pueden promover la
formacidn de coagulos sanguineos.

Exposicidn a proinflamatorios

La exposicion a proinflamatorios es un factor importante en el desarrollo del sindrome
coronario agudo. Los niveles elevados de citocinas proinflamatorias, como la interleucina-6
(IL-6) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), se han relacionado con un mayor riesgo
de eventos cardiovasculares.

La inflamacion también puede contribuir a la formacién y progresién de la placa
aterosclerotica y la ruptura de la misma.

En la aterosclerosis, las células inflamatorias, incluidos los macr6fagos y los linfocitos T, se
acumulan en la pared arterial y liberan citocinas proinflamatorias que contribuyen a la
formacién de la placa.

Ademas, los proinflamatorios pueden aumentar la actividad de las células de la coagulacion
y la agregacion plaquetaria, lo que aumenta el riesgo de trombosis y eventos
cardiovasculares agudos. (17)
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El aumento de la inflamacion también puede contribuir a la disfuncién endotelial, que se
asocia con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. La disfuncion endotelial puede
alterar la produccion de 6xido nitrico, que es un vasodilatador y antiinflamatorio natural
producido por el endotelio, y aumentar la produccién de moléculas adhesivas que favorecen
la acumulacion de células inflamatorias y plaquetas en la pared arterial.

Disfuncién microvascular

La disfuncion microvascular (DMV) es una patologia que afecta a las pequefas arterias y
arteriolas del corazon, que suministran sangre y oxigeno al musculo cardiaco. Cuando esta
disfuncién afecta a las arterias coronarias, puede provocar un sindrome coronario agudo
(SCA). (19)

Se considera cominmente como una consecuencia del SCA, como un resultado de la
embolizacion distal espontanea de residuos aterotromboticos que posteriormente causan
oclusién mecanica de pequefias arterias intramiocardicas y microinfartos (Goodwin et al.,
2018).

Disfuncién en el SCA por lesién mecéanica vy reperfusion

La disfuncion microvascular es un fendmeno que ocurre en algunos pacientes con sindrome
coronario agudo (SCA) y se refiere a la alteracion de la funcion de los vasos sanguineos
pequefios que estan presentes en el corazdn, llamados microvasos.

Esta disfuncion puede ser debida a diversos factores, como la inflamacién, la dislipidemia,
la diabetes mellitus, la hipertension arterial y la obesidad, entre otros.

En la disfuncion microvascular, se produce una alteracién en la capacidad de los vasos
sanguineos pequefios para dilatarse y contraerse de forma adecuada, lo que puede generar
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una disminucion del flujo sanguineo coronario y, en consecuencia, una disminucion del
aporte de oxigeno y nutrientes al musculo cardiaco.

7. CLASIFICACION
El sindrome coronario agudo (SCA) se clasifica en tres categorias principales:

e Angina inestable (Al)
e Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST)
e Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST)

7.1 ANGINA INESTABLE

La Al se produce cuando hay un flujo sanguineo reducido al corazon que causa dolor
toracico y otros sintomas de isquemia miocardica, pero no hay muerte celular del
miocardio.

Angina Inestable: La angina inestable es un tipo de dolor de pecho que puede indicar un
problema de salud grave, como una enfermedad coronaria 0 un ataque cardiaco inminente.
A diferencia de la angina estable, la angina inestable puede ocurrir sin ningun
desencadenante conocido, incluso en reposo.

7.1.1 Epidemiologia:

La angina inestable es una afeccion comin que afecta a millones de personas en todo el
mundo. Es mas comun en personas mayores de 50 afios y en personas con antecedentes de
enfermedad cardiaca o factores de riesgo cardiovasculares, como la hipertension arterial, el
tabaquismo, la diabetes y el colesterol alto. (19)

7.1.2 Etiologia:

La angina inestable se produce cuando hay un flujo sanguineo insuficiente al muasculo
cardiaco, lo que provoca una disminucién del suministro de oxigeno al corazén. Esto puede
ser causado por la acumulacion de placas en las arterias coronarias que suministran sangre
al corazén, lo que reduce el flujo sanguineo. También puede ocurrir si las arterias
coronarias se contraen o se bloquean debido a espasmos.

7.1.3 Clinica:

Los sintomas de la angina inestable incluyen dolor en el pecho que puede ser descrito como
opresivo, ardiente, punzante o apretado, y que puede irradiarse a otras areas del cuerpo,
como el brazo izquierdo, la mandibula o la espalda. También puede haber sensacién de
falta de aire, sudoracién, nauseas y vomitos.
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7.1.4 Clasificacion:

La angina inestable se clasifica segun el tipo de dolor de pecho y la presencia de ciertos
signos y sintomas.

La angina de clase | se produce con actividades fisicas intensas, la angina de clase Il se
produce con actividades fisicas moderadas, la angina de clase Ill se produce con
actividades fisicas leves y la angina de clase 1V se produce en reposo.

7.1.5 Diagndstico:

El diagnostico de la angina inestable se basa en la historia clinica del paciente, los sintomas
y los resultados de los examenes fisicos y de diagndstico. Los examenes de diagnostico
pueden incluir electrocardiograma (ECG), prueba de esfuerzo, ecocardiografia, tomografia
computarizada (TC) y angiografia coronaria.

7.1.6 Tratamiento:

El tratamiento de la angina inestable tiene como objetivo aliviar los sintomas, prevenir
complicaciones y mejorar el prondstico. Algunas medidas generales incluyen reposo en
cama, administracion de oxigeno y control de la ansiedad.

El tratamiento farmacolégico incluye antiplaguetarios (como la aspirina), anticoagulantes,
nitratos, betabloqueantes, calcioantagonistas, entre otros. En casos graves, se puede
considerar la realizacion de una angioplastia coronaria o cirugia de bypass coronario.

7.1.7 Complicaciones:

La angina inestable puede llevar a complicaciones graves como el infarto agudo de
miocardio, insuficiencia cardiaca, arritmias cardiacas, muerte subita, entre otros.

7.1.8 Prondstico:

El pronostico de la angina inestable depende de multiples factores, incluyendo la presencia
de enfermedades concomitantes, la gravedad de la enfermedad, la presencia de
complicaciones y la respuesta al tratamiento.

En general, los pacientes con angina inestable tienen un mayor riesgo de desarrollar un
infarto agudo de miocardio y de morir de causa cardiovascular en comparacion con la
poblacion general. (17)
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7.2 IAMSEST
El IAMSEST ocurre cuando hay una obstruccion parcial o temporal del flujo sanguineo en
las arterias coronarias, que puede provocar dafio leve a moderado del mdsculo cardiaco.

Ademas de esta clasificacion principal, también se puede clasificar el SCA segun el tipo de
lesion arterial coronaria involucrada, como lesiones de una arteria coronaria principal,
lesiones de multiples arterias coronarias o lesiones de arterias coronarias pequefias.

Esta clasificacion puede ayudar a guiar la eleccién del tratamiento adecuado para cada caso
individual.

IAMSEST, también conocido como Infarto Agudo de Miocardio sin Elevacion del
Segmento ST, es una forma de sindrome coronario agudo (SCA) que se caracteriza por la
presencia de sintomas de isquemia miocéardica y elevacion de biomarcadores cardiacos sin
elevacion del segmento ST en el electrocardiograma (ECG).
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7.2.1 Epidemiologia:

El IAMSEST es una enfermedad cardiovascular comin, que representa aproximadamente
el 30% de los casos de SCA. Es mas frecuente en hombres que en mujeres y en personas
mayores de 65 afios. Ademas, la prevalencia del IAMSEST varia segun la raza y la region
geogréfica.

7.2.2 Etiologia:

El IAMSEST se produce cuando una placa aterosclerética se rompe o se fisura, lo que
desencadena la formacién de un coagulo en la arteria coronaria y, por lo tanto, la
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obstruccion del flujo sanguineo al musculo cardiaco. Los factores de riesgo para la
enfermedad coronaria, como el tabaquismo, la hipertension arterial, la diabetes mellitus y la
hiperlipidemia, aumentan el riesgo de desarrollar IAMSEST.

7.2.3 Clinica:

Los sintomas del IAMSEST son similares a los de otros tipos de SCA, como la angina
inestable. Los pacientes pueden presentar dolor toracico opresivo o de tipo opresivo,
disnea, sudoracion y nduseas. A diferencia de la angina estable, los sintomas del IAMSEST
no se alivian con el reposo o los nitratos sublinguales.

7.2.4 Clasificacion:

El IAMSEST se clasifica en funcion de los biomarcadores cardiacos y los cambios
electrocardiogréaficos. Segun los biomarcadores cardiacos, se clasifica en IAMSEST con
elevacion de troponina y sin elevacion de troponina. Segin los cambios
electrocardiograficos, se clasifica en IAMSEST con cambios dindmicos en el ECG vy sin
cambios dinamicos en el ECG.

7.2.5 Diagndstico:

El diagnostico del IAMSEST se basa en la evaluacion clinica, el electrocardiograma, los
biomarcadores cardiacos y las pruebas de imagen, como la ecocardiografia y la angiografia
coronaria. Es importante realizar un diagndstico temprano para iniciar el tratamiento
adecuado y prevenir complicaciones. (18)

7.2.6 Tratamiento:

El tratamiento del IAMSEST incluye medidas farmacoldgicas, como los antiplaquetarios,
los anticoagulantes, los betabloqueantes y los nitratos, y medidas invasivas, como la
angioplastia coronaria y la colocacion de stents.

La eleccion del tratamiento depende de la gravedad de la enfermedad y de la presencia de
comorbilidades.

7.2.7 Complicaciones:
Las complicaciones del IAMSEST pueden ser similares a las del IAMCEST, pero suelen
ser menos graves. Algunas complicaciones incluyen:

Arritmias: la fibrilacion auricular es la arritmia mas comdn después de un IAMSEST.
También pueden ocurrir otras arritmias, como la taquicardia ventricular y la fibrilacion
ventricular, pero son menos comunes.

Insuficiencia cardiaca: después de un IAMSEST, el corazon puede tener dificultades para
bombear sangre correctamente, lo que puede llevar a la insuficiencia cardiaca.
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Recurrencia de eventos cardiovasculares: las personas que han sufrido un IAMSEST tienen
un mayor riesgo de sufrir otro evento cardiovascular, como otro 1AM 0 un accidente
cerebrovascular.

Angina post-infarto: algunas personas pueden experimentar dolor en el pecho después de
un IAMSEST, conocido como angina post-infarto.

Trombosis de stent: si se coloca un stent durante el tratamiento del IAMSEST, puede
producirse una trombosis de stent, que es la obstruccién del stent debido a la formacion de
un coagulo.

7.2.8 Pronostico:

El prondstico del IAMSEST es menos grave que el del IAMCEST, pero sigue siendo un
evento cardiovascular grave que requiere atencion médica inmediata y un seguimiento
cuidadoso. El pronostico depende de varios factores, incluyendo la gravedad del evento, la
presencia de otras afecciones médicas y la respuesta al tratamiento.

Las personas que han sufrido un IAMSEST tienen un mayor riesgo de sufrir otro evento
cardiovascular en el futuro y deben trabajar en estrecha colaboracion con su equipo médico
para reducir ese riesgo (18)

7.3 IAMCEST

IAMCEST es un tipo de sindrome coronario agudo (SCA) que se caracteriza por una
obstruccidn total y aguda de una arteria coronaria, lo que provoca una necrosis miocardica
en la zona irrigada por dicha arteria.
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7.3.1 Epidemiologia:

El IAMCEST es la forma méas grave de SCA y su incidencia varia segun la poblacién
estudiada y el pais. A nivel mundial, se estima que la incidencia anual de IAMCEST es de
aproximadamente 500 casos por cada 100.000 habitantes, siendo los hombres los mas
afectados. En cuanto a los factores de riesgo, los mas relevantes son la edad avanzada, el
tabaquismo, la hipertension arterial, la diabetes, la dislipidemia y la obesidad.

7.3.2 Etiologia:

La causa mas comun de IAMCEST es la aterosclerosis coronaria, que se produce por el
deposito de lipidos en las paredes de las arterias coronarias y la posterior formacion de
placas de ateroma.

Estas placas pueden romperse, lo que desencadena la formacion de un coagulo de fibrina
que obstruye completamente la arteria.

7.3.3 Clinica:

El IAMCEST se caracteriza por la aparicion subita y persistente de dolor toracico intenso
que puede irradiarse a otras partes del cuerpo, como el brazo izquierdo, el cuello o la
mandibula. También puede presentarse sudoracion, nauseas, vomitos, sensacion de mareo o
desmayo y dificultad para respirar.

7.3.4 Clasificacion:

El IAMCEST se clasifica segun la presencia o no de elevacion del segmento ST en el
electrocardiograma (ECG). En el IAMCEST con elevacion del ST (IAMCEST-STEMI), el
ECG muestra una elevacion del segmento ST en dos 0 mas derivaciones contiguas,
mientras que en el IAMCEST sin elevacion del ST (IAMCEST-NSTEMI) no se observa
esta elevacion.

7.3.5 Diagnéstico:

El diagndstico de IAMCEST se realiza mediante la integracion de la historia clinica, el
examen fisico, el ECG y los biomarcadores cardiacos. EI ECG es una herramienta
diagndstica fundamental, ya que permite diferenciar entre IAMCEST-STEMI e IAMCEST-
NSTEMI.

Los biomarcadores cardiacos, como la troponina, son Utiles para confirmar el diagnéstico
de IAMCEST Yy para determinar la extension de la lesién miocéardica.

7.3.6 Tratamiento:
El tratamiento del IAMCEST debe ser iniciado de manera inmediata para reducir el dafo al
musculo cardiaco y prevenir complicaciones. El objetivo principal es restaurar el flujo
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sanguineo en la arteria obstruida y prevenir la formacién de coagulos. El tratamiento puede
involucrar medicamentos, procedimientos invasivos o una combinacion de ambos.

*Medicamentos:

e Aspirina: ayuda a prevenir la formacion de coagulos sanguineos.

e Antiplaquetarios: como clopidogrel, prasugrel o ticagrelor, ayudan a prevenir la
formacion de coagulos sanguineos y se utilizan en combinacién con aspirina.

e Anticoagulantes: como la heparina, previenen la formacion de codgulos y reducen el
riesgo de complicaciones.

e Betabloqueantes: reducen la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la demanda de
oxigeno del corazén.

e Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): reducen la presion
arterial y pueden ayudar a prevenir la insuficiencia cardiaca.

e Estatinas: reducen el colesterol y pueden ayudar a prevenir futuros eventos
cardiacos.

*Procedimientos invasivos:

Angioplastia coronaria: se utiliza un catéter con un pequefio balén en la punta para abrir la
arteria obstruida. En algunos casos, se coloca un stent (un pequefio tubo de metal) para
mantener la arteria abierta.

Cirugia de revascularizacion coronaria (bypass): se utiliza para tratar multiples
obstrucciones coronarias.
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7.3.7 Complicaciones:

e Insuficiencia cardiaca: una disminucion en la capacidad del corazén para bombear
sangre.

e Arritmias: alteraciones en el ritmo cardiaco.

e Pericarditis: inflamacion del saco que rodea al corazén.

e Ruptura del musculo cardiaco.

e Formacion de coagulos en el corazon.

7.3.8 Pronostico:

El prondstico del IAMCEST depende de varios factores, incluyendo la gravedad del infarto,
la edad del paciente, la presencia de otras enfermedades y la rapidez con la que se inicie el
tratamiento. Si se trata de manera rapida y adecuada, el pronostico suele ser bueno, pero si
no se trata, el IAMCEST puede ser potencialmente mortal. (19)

Después del alta hospitalaria, se recomienda un seguimiento a largo plazo para prevenir
futuros eventos cardiacos.

8. CLINICA

El sindrome coronario agudo (SCA) es una emergencia médica que requiere atencion
inmediata. Los sintomas varian segun el tipo de SCA, pero los mas comunes incluyen dolor
o molestia en el pecho, falta de aire, sudoracion, nauseas y vomitos.
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La angina de pecho es el tipo mas comin de SCA y se produce cuando el flujo sanguineo al
corazén se ve reducido, generalmente por un bloqueo parcial en una de las arterias
coronarias. El dolor de angina de pecho se describe como una sensacion de presion o
apreton en el pecho que puede irradiarse a los brazos, hombros, cuello, mandibula o
espalda. El dolor también puede ser descrito como una sensacion de ardor, opresion o
pesadez en el pecho.

La angina inestable es un tipo de SCA que se produce cuando la obstruccion en la arteria
coronaria aumenta y se produce una isquemia, lo que significa que el corazon no esta
recibiendo suficiente oxigeno.

Los sintomas de la angina inestable son similares a los de la angina de pecho, pero pueden
ser mas intensos y duraderos. Ademas del dolor en el pecho, también puede haber
sensacion de mareo, sudoracion, palpitaciones y dificultad para respirar.

El infarto de miocardio es el tipo méas grave de SCA y se produce cuando una obstruccién
completa en una de las arterias coronarias interrumpe el flujo sanguineo al corazon, lo que
provoca dafio en el musculo cardiaco.

Los sintomas del infarto de miocardio incluyen dolor intenso y persistente en el pecho que
puede irradiarse a los brazos, mandibula, espalda o cuello. También puede haber
sudoracidn, nauseas, vomitos, mareo, palpitaciones y dificultad para respirar.

9. DIAGNOSTICO

El diagndstico del sindrome coronario agudo (SCA) se realiza a través de la evaluacion
clinica, la historia médica del paciente, el examen fisico, los resultados de pruebas de
laboratorio y las pruebas de imagen.
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Dolor toracico

Anamnesis, expleraci{ljn y ECG (10 minutos)

ECG patologico ECG no significativo
[ I
| | | |
TST l ST, T negativa Dolor dudoso Diolor no coronaric
CK-MB, TnT CK-MB, TnT
| |
Ingreso en . Repetir ECG, CKy TnT a20 min. y6-9 h Esiudio
L. Coronaria Ingreso | otras causas
Ingreso Prueba esfuerzo 6-9 h
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Protocolo de diagndstico del dolor toracico de origen no traumatico

1. Valoracién Clinica

El médico primero evaluara los sintomas del paciente, como dolor en el pecho, opresion o
sensacion de ardor, sudoracion, nauseas Yy dificultad para respirar. También se preguntara
acerca de los factores de riesgo para enfermedad coronaria, como la diabetes, la
hipertension arterial, el tabaquismo y el colesterol alto.

El diagndstico se basa en tres aspectos clave: la historia clinica, las alteraciones
electrocardiogréficas y las alteraciones enzimaticas.

En la historia clinica deben recogerse los principales factores de riesgo (HTA, dislipemia,
diabetes, obesidad, tabaco, antecedentes de cardiopatia isquémica previa, etc.) y si existen
antecedentes familiares de cardiopatia isquémica. (18)

La hipertension arterial es el factor de riesgo cardiovascular mas frecuente en los ancianos,
la padecen hasta el 60% de individuos mayores de 65 afios y se asocia a un incremento en
la incidencia de cardiopatia isquémica (1). Los niveles de colesterol total aumentan con la
edad hasta alcanzar su maximo a los 50 afios en los hombres y a los 60 en las mujeres,
siendo por ello la prevalencia de hipercolesterolemia mas frecuente en las mujeres que en
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los hombres, aunque en éstas los niveles de HDL-colesterol son mas altos. La
hipercolesterolemia parece aumentar la mortalidad por cardiopatia isquémica hasta los 80
afios, pero su efecto no es evidente posteriormente.

La hipertrigliceridemia también ha sido implicada en la cardiopatia isquémica del anciano.
La prevalencia de diabetes mellitus de tipo 2 aumenta con la edad y se asocia a un
incremento en el riesgo de CI (cardiopatia isquémica) en la edad avanzada. Otros factores
de riesgo, como los niveles elevados de homocisteina parecen aumentar el riesgo de Cl en
el anciano de manera independiente a los factores de riesgo clasicos.

Es muy importante precisar bien las caracteristicas del dolor toracico. Este suele ser de
localizacion centrotoracico o precordial, continuo, con irradiacion (cuello, mandibula,
hombros, brazos o interescapular) o sin ella.

Suele ser opresivo y de duracion variable, de minutos a horas. En ancianos con frecuencia y
sobre todo en diabéticos la presentacion es menos tipica y, ocasionalmente, asintomatica.
Se puede acompariar de sintomas vegetativos, como sudoracion fria, nauseas, voémitos o
mareos, sobre todo en caso de afectarse el territorio dependiente de la arteria coronaria
derecha.

Aunque se sefiala que las presentaciones atipicas son mas frecuentes en los ancianos, no se
conoce bien si la presentacion clinica de los SCASEST se modifica sustancialmente con la
edad. Si son mas frecuentes los episodios secundarios (desencadenados o agravados por el
mal control de la hipertension, fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca o anemia...), lo
que puede dificultar o retrasar el diagndstico que, por otro lado, no difiere especialmente
respecto al paciente mas joven (15).

La exploracion puede ser normal, puede auscultarse un 4.° tono cardiaco o hallarse datos de
complicaciones como nuevos soplos, signos de insuficiencia cardiaca, etc.

Con estos datos de la historia clinica podemos clasificar a los pacientes con dolor toracico
en tres grupos que seran la base de los principales algoritmos para su manejo posterior:

Pacientes con SCA (con/sin elevacion del ST). Los pacientes con elevacion del ST deben
ser tratados de inmediato con alguna estrategia de reperfusion coronaria. Los pacientes con
SCASEST y marcadores de riesgo deben ser ingresados Yy tratados segun las
recomendaciones de las guias clinicas que veremos a continuacion.

Los pacientes con dolor toracico no coronario deberan ser tratados segln su etiologia.

Pacientes con dolor toracico de naturaleza no clara. Son pacientes que deben permanecer
en observacién y con seguimiento por las Unidades de dolor toracico si existen en el
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Hospital o bien por el cardiélogo o el personal del Servicio de Urgencias correspondiente.
Si el ECG sigue siendo normal deben repetirse el ECG y los marcadores de necrosis a las
seis-ocho horas.

Si en el ECG aparecen cambios isquémicos, los marcadores se hacen positivos 0 aparece un
nuevo episodio de angina el paciente debe ser ingresado. Se recomienda un tiempo de
observacion entre seis y 24 horas.

Luego, se realizaran pruebas de laboratorio para determinar la presencia de enzimas
cardiacas elevadas en la sangre, como la troponina y la creatinina quinasa (CK). La
presencia de estas enzimas elevadas en la sangre es indicativa de dafio cardiaco.

Ademas, se pueden realizar pruebas de imagen, como la ecocardiografia, la angiografia
coronaria y la tomografia computarizada (TC) para evaluar el flujo sanguineo en las arterias
coronarias y para detectar bloqueos o estrechamientos.

En algunos casos, se puede realizar una prueba de esfuerzo, que implica caminar en una
cinta rodante mientras se monitorea el ritmo cardiaco y la presion arterial. Esta prueba
ayuda a evaluar la capacidad del corazdn para responder al estrés.

2. Estudios de imagen

Los estudios de imagen son una herramienta importante en el diagnostico y tratamiento del
sindrome coronario agudo. Algunos de los estudios de imagen utilizados en esta patologia
incluyen:

Electrocardiograma (ECG):
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Es el estudio de imagen més utilizado en el diagnostico del sindrome coronario agudo. El
ECG mide la actividad eléctrica del corazén y puede mostrar cambios en la onda ST, que
pueden ser un indicio de lesiones en las arterias coronarias.

El ECG nos da una informacién aproximada respecto a la magnitud del dafio miocardico y
lo hace de manera bastante obvia; cuanto mayor es la injuria, mayor es el supradesnivel ST,
y cuanto mayor es la extension lesional, mayor es la cantidad de derivaciones con
supradesnivel ST.

Es necesario obtener un registro técnicamente bueno, sin artefactos y con los electrodos
colocados en el lugar correcto; ademas, el ECG debe repetirse con frecuencia, sobre todo en
las primeras etapas de la evolucion, cuando suelen ocurrir cambios importantes. Todo esto,
que resulta tan obvio, pocas veces se cumple. (18)

— EI ECG normal o inespecifico define un grupo de bajo riesgo, pero no descarta la
isquemia miocardica.

— La elevacién o descenso transitorios o mantenidos del ST sugieren una mayor
probabilidad de isquemia y por tanto mayor riesgo.

— Las alteraciones de la onda T tienen menos significado.
— Las alteraciones de la repolarizacion con y sin dolor son mucho mas especificas
Ecocardiografia:

La ecocardiografia utiliza ondas sonoras para crear una imagen del corazon. Puede ser Util
en la evaluacion de la funcion cardiaca y la presencia de lesiones en las arterias coronarias.

La ecocardiografia es una herramienta importante en el diagnostico y manejo del sindrome
coronario agudo (SCA), ya que permite la evaluacion de la funcion y estructura cardiaca,
asi como la identificacion de posibles complicaciones.
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En el contexto del SCA, la ecocardiografia se utiliza para evaluar la presencia y grado de
disfuncion ventricular, la presencia de lesiones valvulares y la presencia de trombos
intracardiacos. También se utiliza para evaluar la presencia y grado de derrame pericardico
y la presencia de masas intracardiacas.

Ademas, la ecocardiografia puede ser Util en la identificacion de la causa subyacente del
SCA. Por ejemplo, puede detectar la presencia de una diseccion adrtica, una enfermedad de
las arterias coronarias o una cardiopatia congénita.

La ecocardiografia se puede realizar de manera no invasiva, utilizando un transductor
colocado en la superficie del térax, o de manera invasiva, utilizando un transductor
insertado en el es6fago o en el interior del corazén.

Tomografia computarizada (TC) coronaria:

La TC coronaria es una técnica de imagen no invasiva que utiliza rayos X para crear
imagenes tridimensionales de las arterias coronarias. Puede ser util en la deteccion de
estenosis coronarias significativas y en la identificacion de placas coronarias.

La tomografia computarizada (TC) coronaria es una técnica de imagen no invasiva que
utiliza rayos X para obtener imagenes detalladas de las arterias coronarias. En pacientes con
sindrome coronario agudo, la TC coronaria puede ser util para detectar la presencia y la
extension de la enfermedad coronaria, asi como para evaluar la presencia de obstrucciones
0 estenosis en las arterias coronarias.

La TC coronaria se realiza mediante la inyeccion de un contraste radiopaco en el torrente
sanguineo del paciente, seguido de la adquisicion de imagenes detalladas de las arterias
coronarias utilizando una maquina de TC especializada.

Estas imagenes se procesan mediante algoritmos de reconstruccién tridimensional para
crear una imagen detallada de las arterias coronarias.
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La TC coronaria se ha utilizado cada vez mas en la evaluacion de pacientes con sindrome
coronario agudo, especialmente en aquellos con dolor torécico agudo y un riesgo
intermedio de enfermedad coronaria.

La TC coronaria puede proporcionar informacion util sobre la presencia y la extension de la
enfermedad coronaria, asi como sobre la presencia de obstrucciones o estenosis en las
arterias coronarias.

Sin embargo, la TC coronaria también tiene limitaciones en el diagnostico de sindrome
coronario agudo. Por ejemplo, la técnica puede no detectar placas calcificadas en las
arterias coronarias, lo que puede conducir a un falso negativo en pacientes con enfermedad
coronaria avanzada.

Ademas, la TC coronaria puede no ser adecuada para pacientes con enfermedad renal
cronica, ya que la inyeccion de contraste radiopaco puede ser perjudicial para la funcion
renal.

Resonancia magnética cardiaca (RMC):

La RMC utiliza campos magnéticos y ondas de radio para crear imagenes del corazon.
Puede ser util en la evaluacion de la funcion cardiaca, la perfusion miocéardica y la
presencia de lesiones en las arterias coronarias.

La resonancia magnética cardiaca (RMC) es una técnica de imagen no invasiva que utiliza
un campo magnético y ondas de radiofrecuencia para producir imagenes detalladas del
corazon y los vasos sanguineos.

La RMC es una herramienta util en el diagndstico y manejo del sindrome coronario agudo
(SCA), especialmente en casos donde la angiografia coronaria no puede ser realizada.
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La RMC es capaz de proporcionar informacion sobre la anatomia y funcion cardiaca, asi
como la viabilidad del musculo cardiaco después de un evento de isquemia. La técnica se
utiliza para identificar la presencia y extension de la isquemia miocérdica, la localizacién y
tamarfio de la necrosis del miocardio y el prondstico del paciente.

La RMC también es util para el diagndstico de otras enfermedades cardiacas, como la
miocarditis y la cardiomiopatia, que pueden imitar la presentacion clinica del SCA.

En pacientes con sospecha de SCA, la RMC se realiza después de la estabilizacion del
paciente y la realizacion de pruebas diagndésticas iniciales como el electrocardiograma y las
enzimas cardiacas.

La técnica puede ser utilizada para evaluar la presencia y extension de la isquemia, la
funcion ventricular y la viabilidad miocardica.

La RMC también puede ser utilizada para guiar la terapia, monitorear la respuesta al
tratamiento y el seguimiento a largo plazo de los pacientes con SCA. Ademas, la técnica
puede proporcionar informacion util para la planificacion de la revascularizacion coronaria
y la evaluacion de la presencia y extension de la enfermedad coronaria.

En general, la RMC es una herramienta util en el manejo del SCA, especialmente en casos
donde la angiografia coronaria no es posible o cuando se requiere informacion adicional
para el diagnostico y manejo del paciente. Sin embargo, la técnica no se utiliza como
primera linea de diagnostico y su uso puede estar limitado por la disponibilidad y costo de
la tecnologia. (20)

Angiografia coronaria: La angiografia coronaria es un estudio invasivo que implica la
inyeccion de un medio de contraste en las arterias coronarias y la toma de imagenes de
rayos X. Puede ser util en la identificacién de lesiones en las arterias coronarias y en la
planificacion del tratamiento.

La angiografia coronaria es un procedimiento diagnostico que utiliza rayos X para obtener
imagenes detalladas de las arterias coronarias del corazon. Es una herramienta valiosa para
el diagndstico y el tratamiento del sindrome coronario agudo.
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Se realiza mediante la insercion de un catéter en una arteria periférica, generalmente en la
ingle o en el brazo, y se guia hasta el corazon. Luego, se inyecta un medio de contraste a
través del catéter para visualizar las arterias coronarias mediante una serie de radiografias.

En el caso del sindrome coronario agudo, la angiografia coronaria se utiliza para confirmar
la presencia de una obstruccion significativa en una 0 mas arterias coronarias.

Esto puede ayudar a determinar el mejor tratamiento para el paciente, ya sea mediante la
realizacion de una angioplastia coronaria o una cirugia de bypass.

Ademas, la angiografia coronaria también puede ser atil en el diagnostico de
complicaciones relacionadas con el sindrome coronario agudo, como la diseccidn coronaria
o la formacion de aneurismas.

La eleccidn del estudio de imagen depende de varios factores, incluyendo la gravedad del
sindrome coronario agudo, la disponibilidad del equipo y la experiencia del profesional que
lo interpreta.

3. Exdmenes de laboratorio

Los examenes de laboratorio son importantes en el diagndstico y manejo del sindrome
coronario agudo, en particular del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST (IAMCEST) y del infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST
(IAMSEST). A continuacion, se detallan algunos de los examenes de laboratorio mas
comunes en el manejo de estos sindromes.

Enzimas cardiacas:

Los marcadores de dafio miocardico: la aparicion en sangre periférica de marcadores
intracelulares es diagnostica de dafio miocardico y tiene valor prondstico existiendo una
relacion directa entre el valor sérico alcanzado y el riesgo de consecuencias adversas.
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MARCADORES MIOCARDICOS
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Las enzimas cardiacas se utilizan para detectar la lesién en el musculo cardiaco. Las
enzimas mas cominmente medidas son la troponina y la creatina cinasa MB (CK-MB).

La troponina es la prueba mas sensible y especifica para detectar el dafio al musculo
cardiaco. Los niveles de troponina pueden elevarse a las pocas horas del inicio del dolor en
el pecho y permanecer elevados durante varios dias. (19)

El nivel de CK-MB también se eleva después de un infarto de miocardio, pero no es tan
especifico como la troponina.

Debemos recordar ademas que:

Mioglobina Troponina |l oT CK-MB masa

Tiempo de
deteccion

Sensibilidad
maxima

Duracién
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- Util para estratificar el

- Es el més precoz. riesgo y determinar el
. pronostico. - Se detecta de forma
-Muy sensible y poco . .
- ) . riesgo y determinar
especifico. - Mas sensible y
- e temprana.
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- Se normaliza pronto. .
P que CKMB masa. - Es especifico de
- Sj i . necrosis miocardica
Si es normal en las primeras  edleecte :
8h tras el dolor y el ECG es reperfusion pero menos sensible
normal, es muy poco probable que Troponina.
el diagndstico de necrosis. - Poco sensible en las

fases muy precoces.

Marcadores de dafio miocardico

Hemograma completo: Se realiza para detectar anemia y para evaluar los niveles de
plaquetas en la sangre.

Perfil lipidico: Se realiza para evaluar los niveles de colesterol, triglicéridos y lipoproteinas
de baja densidad (LDL) en la sangre. Los niveles elevados de LDL se asocian con un
mayor riesgo de enfermedad coronaria.

Electrolitos: Se miden para detectar niveles anormales de potasio, sodio y magnesio, que
pueden ser un indicio de una alteracion en la funcion cardiaca.

Proteina C reactiva (PCR): La PCR es una proteina producida por el higado en respuesta a
la inflamacion. Los niveles elevados de PCR pueden ser un indicio de la inflamacion del
corazon o de las arterias coronarias.

Coagulacién: Se miden los niveles de coagulacion para evaluar el riesgo de trombosis, que
puede ser un factor en la formacién de codgulos de sangre en las arterias coronarias.

Gasometria arterial: Se realiza para medir los niveles de oxigeno y dioxido de carbono en la
sangre. Los niveles anormales de oxigeno pueden ser un signo de una disfuncion cardiaca.
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10. ESTRATIFICACION DE RIESGO

La evaluacion de la probabilidad de evolucion inmediata desfavorable se basa en la
existencia de criterios de riesgo. Los enfermos se dividen en tres grupos con distinto
prondstico y manejo terapéutico:

Grupo de alto riesgo: enfermos que presentan alguno de los siguientes criterios:

Inestabilidad hemodinamica: shock, edema agudo de pulmon, hipotension arterial o
insuficiencia mitral.

Angina recurrente con tratamiento adecuado.

Angina de reposo con cambios del segmento ST 1 mV durante la crisis.
Alteraciones marcadas o persistentes del segmento ST.

Troponina marcadamente elevada (troponina T =10 veces su valor medio normal [>
0,1 ng/ml], o troponina I mayor de 10 veces (16-17).

Angina postinfarto.

Arritmias ventriculares graves.

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) < 0,35.

Grupo de riesgo intermedio:

enfermos que no presentan ninguno de los criterios anteriores, pero si alguna de las
siguientes circunstancias:

Angina de reposo o angina prolongada con cambios en el ECG en las 24-48 h
previas.

Angina de reposo con descenso del segmento ST < 1mV.

Onda T negativa profunda en varias derivaciones.

Antecedentes de infarto de miocardio o de revascularizacion coronaria.

Afeccidn vascular de otros territorios (cerebral, periférico...).
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e Diabetes mellitus.
e Edad > 70 afios.
e Troponina moderadamente elevada (TnT:0,01; <0,1).

Grupo de bajo riesgo: enfermos que no presentan ninguno de los criterios ni
circunstancias mencionados.

11. TRATAMIENTO

Tiempo transcurrido en SCA

El tiempo es un factor critico en el manejo del sindrome coronario agudo (SCA) ya que
puede ser un predictor importante de resultados adversos, ya que cuanto mas tiempo se
demore en buscar atencion médica, menor serd la posibilidad de reperfusion temprana y
mejores resultados a largo plazo.

Por esta razon, es importante que se fomente la educacion sobre los sintomas del SCA y se
promueva la busqueda de atencion médica inmediata en caso de sospecha de un evento
coronario agudo.

El tiempo se puede dividir en tres fases: tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la
llegada al hospital (tiempo de retraso prehospitalario), tiempo desde la llegada al hospital
hasta el tratamiento (tiempo de puerta-balon o tiempo de puerta-aguja), y tiempo desde el
tratamiento hasta la reperfusion (tiempo de tratamiento). (20)

El tiempo de puerta-balén o tiempo de puerta-aguja se refiere al tiempo que transcurre
desde la llegada del paciente al hospital hasta el inicio del tratamiento con angioplastia
coronaria o fibrindlisis.

Se ha demostrado que cuanto mas corto sea este tiempo, mayores seran las posibilidades de
éxito del tratamiento y menores seran las complicaciones.

Es por eso que se han implementado estrategias de reduccion del tiempo de puerta-balon o
puerta-aguja, como la activacion precoz del equipo de cateterismo cardiaco, la realizacion
de angioplastias primarias en hospitales con capacidad para hacerlo, la implementacion de
sistemas de telemedicina para la interpretacion de los electrocardiogramas, entre otros.

El tiempo de tratamiento se refiere al tiempo transcurrido desde el inicio del tratamiento
hasta la reperfusion. Se ha demostrado que cuanto mas corto sea este tiempo, mejores seran
los resultados a largo plazo en pacientes con SCACEST.
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El tiempo de tratamiento puede verse afectado por factores como la eleccién del
tratamiento (angioplastia coronaria o fibrindlisis), la experiencia y la capacidad del personal
médico, la disponibilidad de los recursos necesarios, entre otros.

Medidas iniciales

>

A\

Monitorizar y situar al paciente cerca de un desfibrilador, mantener al paciente en
reposo y en un area con estrecha vigilancia clinica.

Canalizar via venosa.

Comenzar tratamiento con AAS (4cido acetilsalicilico) (162-300 mg).

Nitroglicerina sublingual 0,4 mg cada 5 minutos hasta un maximo de tres dosis y
posteriormente iv si persisten los sintomas o recurre la angina y cuando la TA sea >
90 mmHg, no usar tampoco si la frecuencia cardiaca es < de 50 o > de 100 Ipm o si
existe sospecha de infarto de ventriculo derecho.

Utilizar cloruro mérfico si no cede el dolor (dosis repetidas de 2-5 mg cada 5-10
minutos, sin superar los 10-15 mg).

02 en toda crisis anginosa, si existen datos de congestion pulmonar o la saturacion
de 02 es < 90%.

Completar la historia clinica, preguntando las posibles contraindicaciones de
tratamiento fibrinolitico en los casos de SCACEST y detallando el resto de
patologias concomitantes, enfermedades cronicas y capacidad funcional del anciano
para poder establecer un plan terapéutico completo, adecuado o no a las guias
clinicas generales, segun los casos.

Exploracién fisica incluyendo siempre tension arterial, frecuencia cardiaca, signos
de hipoperfusion, insuficiencia cardiaca o shock.

En la historia del enfermo debe quedar claro el grado de riesgo y si se trata de un

paciente subsidiario de medidas de reanimacion cardiopulmonar o no.

Tratamiento con Trombolitico (alteplasa)

Alteplasa es un tipo de trombolitico que se usa en el tratamiento del Sindrome Coronario
Agudo (SCA) para disolver los coagulos que obstruyen las arterias coronarias y restaurar el
flujo sanguineo al corazon.
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Alteplasa actta disolviendo el coagulo de fibrina presente en la arteria obstruida y se
administra por via intravenosa.

La administracion de alteplasa se realiza en una unidad de cuidados intensivos o en un area
de tratamiento intensivo en un hospital, y debe ser administrado en las primeras horas tras
el inicio de los sintomas del SCA.

Es importante que se realice una evaluacion cuidadosa del paciente antes de la
administracion de alteplasa, ya que puede haber contraindicaciones para su uso en ciertos
casos, como pacientes con riesgo de hemorragias o0 que hayan recibido anticoagulantes
orales en las ultimas horas. (19)

La administracion de alteplasa se considera una estrategia de reperfusion temprana para
pacientes con SCA con elevacion del segmento ST, siempre y cuando se cumplan los
criterios de elegibilidad y se administre dentro de las primeras 12 horas desde el inicio de
los sintomas.

Ademas, su uso debe ser supervisado por personal médico experimentado en el manejo de
tromboliticos, ya que se han descrito complicaciones como hemorragias intracraneales.

Manejo del sindrome coronario agudo sin elevacién del ST

El manejo consiste fundamentalmente en la utilizacion de antiagregantes, anticoagulantes,
tratamiento antianginoso Yy estabilizacion de la placa de ateroma:

Antiagregantes

Los antiagregantes plaquetarios son un componente fundamental en el manejo del
Sindrome Coronario Agudo (SCA). Se utilizan para prevenir la formacion de trombos y
reducir el riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con SCA. Los dos antiagregantes
plaquetarios mas comunmente utilizados en el SCA son la aspirina y el clopidogrel.

La aspirina actua inhibiendo la agregacion plaquetaria al bloquear la produccion de
prostaglandinas que promueven la activacion plaquetaria y la agregacion.

La dosis recomendada de aspirina en el SCA es de 162 a 325 mg al dia.

La administracion de aspirina debe iniciarse tan pronto como se sospeche el SCA y
continuar indefinidamente.

El clopidogrel es un inhibidor de la agregacion plaquetaria que actla bloqueando el
receptor P2Y12 de la ADP, reduciendo asi la activacion y agregacion plaquetaria. Se
recomienda su uso en combinacién con la aspirina en pacientes con SCA.
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La dosis recomendada de clopidogrel es de una carga de 300 a 600 mg, seguida de 75 mg al
dia. La duracion optima del tratamiento con clopidogrel en pacientes con SCA es de al
menos 12 meses.

Otros antiagregantes plaquetarios utilizados en el SCA incluyen ticagrelor y prasugrel.
Estos farmacos tienen una accién mas rapida y potente que el clopidogrel, pero también
tienen un mayor riesgo de hemorragia. Su uso debe sopesarse cuidadosamente en funcion
del perfil de riesgo del paciente.

Aspirina: (indicacion clase 1). Reduce en un 50% el riesgo de muerte e IAM no mortal
durante los primeros tres meses, con un beneficio que puede prolongarse hasta los dos afios.
La dosis a utilizar es de 162-325 mg/dia.

Clopidogrel: es un derivado de la tienopiridina con menos efectos secundarios que la
ticlopidina. No se ha probado su efectividad en sustitucion de la Aspirina en las fases
iniciales del

El tratamiento antiagregante en Sindrome Coronario Agudo (SCA) es fundamental para
prevenir eventos cardiovasculares y mejorar la evolucion del paciente. Aunque la Aspirina
(AAS) es el farmaco antiagregante mas utilizado en la prevencidn secundaria a largo plazo,
en pacientes con intolerancia a este farmaco, las guias americanas establecen la indicacion
de la asociacidn AAS y clopidogrel en la fase aguda del SCA. En el estudio CURE se
demostrd que esta combinacion fue méas efectiva que la AAS sola, especialmente en
subgrupos de pacientes con riesgo intermedio y bajo, y con historia de revascularizacion
coronaria previa.

En los casos de SCASEST de alto riesgo, el uso de inhibidores de la glicoproteina Ilb-Illa
(como tirofiban, eptifibatide y abciximab) debe ser valorado cuidadosamente debido al
riesgo de hemorragias, especialmente en pacientes mayores de 80 afios.

Aunque estos farmacos han demostrado beneficios asociados a la AAS y heparina,
especialmente en pacientes de alto riesgo que se someteran a revascularizacion coronaria,
en pacientes ancianos se ha observado un menor beneficio y un mayor riesgo de sangrado.

Por lo tanto, es necesario un analisis individualizado del balance riesgo-beneficio antes de
iniciar el tratamiento con inhibidores de la glicoproteina I1b-111a en pacientes con SCA.

Anticoagulantes

Los anticoagulantes desempefian un papel crucial en el tratamiento del Sindrome Coronario
Agudo (SCA) al prevenir la formacion y crecimiento de trombos que pueden obstruir las
arterias coronarias.
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En este sentido, existen dos tipos de anticoagulantes: orales y parenterales. Los
anticoagulantes orales, como la warfarina, no se utilizan en el tratamiento inicial del SCA
debido a su accion lenta y riesgo aumentado de sangrado.

No obstante, pueden ser beneficiosos en pacientes con fibrilacién auricular u otras
indicaciones especificas. Por su parte, los anticoagulantes parenterales, como la heparina no
fraccionada y los inhibidores directos del factor Xa, son la opcion preferida en el
tratamiento inicial del SCA.

La heparina no fraccionada se administra por via intravenosa y requiere monitorizacién
frecuente del tiempo de coagulacion para ajustar la dosis. Mientras que los inhibidores
directos del factor Xa, como la fondaparinux, tienen la ventaja de no necesitar
monitorizacion del tiempo de coagulacion y un menor riesgo de sangrado comparado con la
heparina no fraccionada.

En pacientes que se someten a intervencion coronaria percutanea (ICP), se recomienda el
uso de anticoagulantes parenterales junto con antiagregantes plaquetarios durante el
procedimiento.

Después de la ICP, se puede continuar con la anticoagulacion parenteral o cambiar a un
anticoagulante oral, como el dabigatrdn o el rivaroxaban, segun las caracteristicas
individuales del paciente. En cualquier caso, la eleccion del anticoagulante debe basarse en
la evaluacion del riesgo de trombosis y sangrado de cada paciente, y ajustarse en
consecuencia.

Heparinas de bajo peso molecular:

La nitroglicerina es un farmaco que se utiliza en el tratamiento del sindrome coronario
agudo (SCA). La nitroglicerina actia como un vasodilatador de los vasos sanguineos, lo
que aumenta el flujo de sangre y oxigeno al corazdén. Ademas, la nitroglicerina puede
aliviar el dolor toracico (angina de pecho) que se produce en el SCA.

En pacientes con SCA, se recomienda el uso de nitroglicerina sublingual como parte del
tratamiento inicial para aliviar el dolor toracico.

Ademas, la nitroglicerina también puede ser utilizada por via intravenosa en pacientes con
hipertension arterial o insuficiencia cardiaca congestiva.

Indicacién

Clase I: al reducir la precarga disminuye el trabajo cardiaco y el consumo de O2 aliviando
la isquemia. Inicialmente se puede utilizar via sublingual y si persisten los sintomas se debe
iniciar una perfusion intravenosa durante las primeras 24-48 horas.
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La dosis de inicio es de 0,3-0,6 mg/h aumentando progresivamente 0,3-0,6 mg/h cada 5
minutos segun respuesta de la angina y cifras tensionales hasta una dosis maxima de 12-24
mg/h. Tras la fase inicial se puede utilizar nitroglicerina transdérmica 5-15 mg/dia.

Antianginosos
Nitroglicerina

Los betablogqueantes son medicamentos utilizados en el tratamiento del Sindrome
Coronario Agudo (SCA), que incluye tanto el infarto agudo de miocardio como la angina
inestable.

Estos farmacos tienen varios efectos beneficiosos en pacientes con SCA, como reducir la
frecuencia cardiaca, disminuir la presion arterial, mejorar el flujo sanguineo en el corazon y
reducir el riesgo de arritmias cardiacas. (20)

En los pacientes con SCA sin complicaciones, se recomienda el inicio temprano de los
betabloqueantes, preferiblemente dentro de las primeras 24 horas después del evento agudo.
Los betabloqueantes deben administrarse en dosis bajas al principio y luego aumentar
gradualmente la dosis para lograr la dosis éptima en el plazo de unas semanas. Sin
embargo, en los pacientes con ciertas complicaciones, como insuficiencia cardiaca, bajo
gasto cardiaco o hipotension arterial, los betabloqueantes pueden ser contraproducentes y
deben usarse con precaucion o evitarse por completo.

Indicacién Clase | en todos los pacientes con SCA, siempre que no exista contraindicacion,
para alcanzar una frecuencia cardiaca en reposo entre 50-60 Ipm. Las indicaciones en el
paciente anciano son las mismas pese a ello, los registros de préactica clinica demuestran
que la utilizacién tanto de AAS como de betabloqueantes es menor que en pacientes mas
jovenes.

Los farmacos de primera eleccién incluyen metoprolol, propranolol y atenolol, sin
diferencias en efectividad entre ellos.

Betabloqueantes

Los betabloqueantes deben ser utilizados con precaucién en pacientes con ciertas
comorbilidades, como asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), diabetes
mellitus y bradicardia sinusal, ya que pueden empeorar estas condiciones o causar efectos
secundarios no deseados.

Ademas, la interrupcion repentina de los betabloqueantes puede empeorar la enfermedad
coronaria y aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares adversos, por lo que se
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recomienda una suspension gradual bajo supervision médica en pacientes que necesiten
interrumpir el tratamiento.

Calcioantagonistas

los calcioantagonistas no son una terapia de primera linea en el manejo del SCA vy se
reservan para situaciones especificas en combinacidn con otras terapias.

Los no dihidropiridinicos como verapamilo y diltiazem pueden ser una alternativa a los
betabloqueantes en pacientes con contraindicaciones para su uso, pero deben ser utilizados
con precaucion en pacientes con disfuncion ventricular izquierda o antecedentes de
insuficiencia cardiaca.

Los dihidropiridinicos no han demostrado beneficio en la reduccion de eventos
cardiovasculares en pacientes con IAMSEST, pero pueden ser utiles como tratamiento
complementario para el control sintomatico.

En la angina de Prinzmetal, los calcioantagonistas son la terapia de eleccion. Es importante
tener en cuenta que los calcioantagonistas pueden tener efectos secundarios como
hipotension y bradicardia. (21)

IECASs

Los IECAs también pueden ser utiles en el manejo a largo plazo de pacientes con SCA que
no tienen insuficiencia cardiaca, pero que tienen factores de riesgo cardiovasculares
adicionales, como diabetes mellitus, hipertension arterial o enfermedad renal crénica.

En estos pacientes, los IECAs pueden reducir el riesgo de eventos cardiovasculares
adversos mayores y mejorar la supervivencia a largo plazo.

Es importante tener en cuenta que los IECAs pueden tener efectos secundarios, como
hipotension, tos y angioedema, y deben ser utilizados con precaucioén en pacientes con
insuficiencia renal o estenosis de la arteria renal.

En general, los IECASs son una terapia importante y efectiva en el manejo del SCA y deben
ser considerados en pacientes con evidencia de fallo cardiaco, disfuncion sistélica, diabetes,
infartos anteriores o fraccion de eyeccion < 40%, a menos que estén contraindicados.

Estatinas

Las estatinas son una herramienta clave en el tratamiento del sindrome coronario agudo
(SCA), ya que reducen los niveles de colesterol y tienen efectos antiinflamatorios y
estabilizadores de la placa.
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Es importante que los pacientes con SCA reciban tratamiento con estatinas de forma precoz
y continuada para reducir el riesgo de nuevos eventos cardiovasculares y mejorar el
pronodstico a largo plazo.

Las dosis recomendadas de estatinas pueden variar dependiendo del paciente y de la
gravedad del SCA, pero en general se recomienda el uso de atorvastatina, simvastatina,
pravastatina o fluvastatina en dosis elevadas e iniciadas precozmente (dentro de las
primeras 24-96 horas) en el caso del SCA sin elevacion del segmento ST (SCASEST).

En el caso del SCA con elevacion del segmento ST (SCACEST), se recomienda el uso de
estatinas de alta intensidad como atorvastatina o rosuvastatina.

El inicio precoz se asocia ademas a mayor adherencia al tratamiento a largo plazo. Se
pueden utilizar: atorvastatina 40 mg/dia, simvastatina 20-40 mg/dia, pravastatina 20-40
mg/dia y fluvastatina 20-80 mg/dia

Coronariografia en el Scasest

En el sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST), se indica la
realizacion de coronariografia de forma temprana en aquellos pacientes con alto riesgo de
eventos cardiovasculares, como aquellos con evidencia de isquemia recurrente, elevacion
de biomarcadores cardiacos o factores de riesgo cardiovasculares significativos.

La decision de realizar una coronariografia en pacientes con SCASEST debe ser
individualizada y basada en una evaluacion cuidadosa del riesgo y beneficio de la
intervencion.

Indicaciones:

Se debe realizar coronariografia y revascularizacién si es técnicamente posible en aquellos
pacientes clasificados como de alto riesgo, y en las primeras 24-48 horas tras el evento
coronario

En los pacientes que reinen dos o mas criterios de riesgo intermedio, deberia realizarse
coronariografia, aunque el limite de tiempo puede ser mas amplio (primeros cuatro dias).

También se recomienda cuando las pruebas de provocacion de isquemia sean positivas o
existan otros criterios de mal prondstico.
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No indicada:

e Cuando la causa de inestabilidad del paciente no es cardiaca.

e Si se conoce la anatomia coronaria de otros eventos previos y se ha considerado
como no revascularizable.

e En hospitales sin posibilidad de coronariografia e intervencionismo in situ:

e Los pacientes de alto riesgo deben ser trasladados lo mas precozmente posible,
dentro de las primeras 48 horas a otro hospital con posibilidad de realizarla.

e En los pacientes con varios factores de riesgo intermedio el traslado puede
demorarse hasta cuatro dias.

Manejo del sindrome coronario agudo con elevacion del ST

El SCACEST presenta algunas diferencias clinicas en los ancianos. El infarto silente es mas
frecuente en ancianos que en jovenes. Igualmente, la disnea, el sincope o los trastornos de
conducta son mas frecuentes como sintoma principal.

Un aspecto importante es el mayor retraso que sistematicamente se observa en los mas
mayores en el diagnostico e ingreso hospitalario del IAM. Al menos la mitad de los IAM en
los ancianos se presentan sin elevacion de ST, los cuales tienen mejor prondéstico en la fase
aguda, aunque no a largo plazo. El curso clinico del IAM suele ser mas complicado.
Alrededor de la mitad desarrolla algun grado de insuficiencia cardiaca durante el ingreso y
un 20% llegan a sufrir shock cardiogénico. (20)

Las complicaciones mecanicas son mas frecuentes, particularmente la rotura de la pared
libre ventricular.

Algunos trastornos del ritmo, en concreto el bloqueo AV Yy las arritmias supraventriculares
son mas frecuentes, mientras que la FV (fibrilacion ventricular) primaria es menos
frecuente. Las complicaciones no cardiacas son también mas frecuentes. La mortalidad
aumenta exponencialmente, aproximandose al 30% en los SCACEST en personas mayores
de 75 afios.

Tratamiento farmacologico

Las indicaciones farmacoldgicas son, en general, las mismas que para el SCASEST, aunque
con algunas peculiaridades que deben conocerse:

Antiagregantes y anticoagulantes
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La utilizacion del clopidogrel junto con AAS se recomienda en los pacientes a los que se
les va a colocar un stent. No existe suficiente evidencia de su utilidad junto con
fibrinoliticos, aunque podria ser de utilidad en los casos de intolerancia a AAS.

En los pacientes menores de 65 afios, que van a ser sometidos a intervencionismo primario
se puede iniciar el tratamiento con abciximab antes del procedimiento (Clase Ila).

Respecto al tratamiento antitrombotico concomitante, los estudios GUSTO V AMI y
ASSENT-3 han demostrado un gran incremento en la incidencia de hemorragia intracraneal
en pacientes > 75 afios, sobre todo en las mujeres, cuando se asocian enoxaparina a dosis
estandar o abciximab, al tratamiento fibrinolitico. Por ello, debe evitarse el uso conjunto de
inhibidores de la GP Ilb/Illa junto a la fibrinolisis. También se debe reducir la dosis de
enoxaparina adjunta y, probablemente, suprimir la administracion de la dosis intravenosa
inicial.

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico en el sindrome coronario agudo depende de la gravedad de la
enfermedad y del tipo de lesion coronaria presente. En general, el tratamiento quirargico se
reserva para aquellos pacientes con enfermedad coronaria severa, como lesiones de
multiples vasos, enfermedad del tronco de la arteria coronaria izquierda o angina inestable
refractaria a tratamiento médico optimo.

La revascularizacion miocardica puede ser realizada mediante dos técnicas principales: la
cirugia de bypass coronario y la angioplastia coronaria percutanea (ACP) con colocacién de
stent. (20)

La eleccion entre estas dos técnicas depende de varios factores, incluyendo la gravedad de
la obstruccion, el nimero de arterias afectadas, la presencia de otras enfermedades del
corazon y la preferencia del paciente.

La angioplastia coronaria percutanea (ACP) y la cirugia de revascularizacion miocardica
(CRM) son los dos procedimientos quirdrgicos mas comunes utilizados en el tratamiento
del sindrome coronario agudo.

La angioplastia coronaria percutanea (ACP)

La angioplastia coronaria percutanea (ACP) es un procedimiento que se utiliza para abrir
las arterias coronarias estrechadas o bloqueadas. Se puede realizar durante un sindrome
coronario agudo (SCA) para restaurar el flujo sanguineo al corazon y reducir el dafio
cardiaco.
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Durante una ACP, se introduce un catéter (un tubo delgado y flexible) a través de una
arteria en la ingle o en el brazo hasta el corazon. El catéter se guia hasta la arteria coronaria
estrechada o bloqueada, y se infla un pequefio globo en el extremo del catéter para abrir la
arteria. A veces, se inserta un stent (un pequefio tubo de malla) en la arteria para mantenerla
abierta.

La ACP se considera una terapia invasiva y se reserva para pacientes con SCA con
sintomas persistentes o recurrentes, o aquellos que presentan cambios en el
electrocardiograma o biomarcadores cardiacos elevados. También se puede realizar en
pacientes con SCA de alto riesgo o aquellos que presentan complicaciones como
insuficiencia cardiaca o shock cardiogénico.

En cuanto a los criterios para realizar una ACP durante un SCA, estos incluyen la presencia
de sintomas cardiacos persistentes o recurrentes, cambios en el electrocardiograma que
indican una obstruccion significativa en una arteria coronaria, niveles elevados de
biomarcadores cardiacos y factores de riesgo para enfermedad coronaria como antecedentes
familiares, diabetes y tabaquismo.

Es importante destacar que la ACP es una técnica segura y efectiva para el tratamiento de
SCA, pero como cualquier procedimiento médico, presenta algunos riesgos. Los posibles
efectos secundarios incluyen sangrado en el sitio de la puncidn, infeccidn, lesion arterial,
reaccion alérgica al contraste utilizado en la ACP y complicaciones cardiacas como
arritmias o infarto de miocardio.

Revascularizacion miocardica en sindrome coronario agudo - bypass coronario
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La CRM es un procedimiento quirdrgico en el que se realiza una cirugia de bypass
coronario para reemplazar las arterias coronarias obstruidas.

En este procedimiento, se toma una seccion de una arteria de otra parte del cuerpo (como la
pierna) y se coloca para redirigir el flujo sanguineo alrededor de la arteria obstruida.

El bypass coronario es un procedimiento quirdrgico que se utiliza en algunos casos de
sindrome coronario agudo, especialmente cuando hay una enfermedad arterial coronaria
extensa o cuando la angioplastia coronaria percutdnea no es adecuada 0 no se puede
realizar.

El bypass coronario implica tomar un vaso sanguineo de otra parte del cuerpo, como la
arteria mamaria interna o una vena de la pierna, y usarlo para crear un nuevo conducto
alrededor de una seccion estrecha o bloqueada de una arteria coronaria. EI nuevo conducto
permite que la sangre fluya alrededor del bloqueo y llegue al musculo cardiaco.

El bypass coronario es un procedimiento importante y complejo que requiere una anestesia
general y una cirugia de pecho abierto. Es un procedimiento mas invasivo que la
angioplastia coronaria percutanea y generalmente se realiza en pacientes con enfermedad
arterial coronaria mas grave. (21)

Los criterios para la realizacion de un bypass coronario en un paciente con sindrome
coronario agudo dependeran de la evaluacion individual del paciente y de las
recomendaciones del equipo de atencion médica. Algunos de los factores que se pueden
considerar incluyen:

e Gravedad y extension de la enfermedad arterial coronaria.
e La presencia de otros problemas cardiacos o de salud.

e La presencia de enfermedades cronicas como la diabetes.
e Laedad y la condicion general del paciente.

e La respuesta del paciente al tratamiento médico inicial.

e Laevaluacion del riesgo-beneficio del procedimiento.

Los criterios para la eleccion de un tratamiento u otro dependeran de varios factores, como
la gravedad de la enfermedad, la anatomia coronaria del paciente, la edad, la presencia de
otras enfermedades y las preferencias del paciente.

Es importante destacar que la revascularizacion miocardica debe ser realizada por un
equipo de profesionales altamente capacitados y en un centro médico especializado en
cardiologia intervencionista o cirugia cardiaca.

Nuevas terapias
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En los ultimos afios se han desarrollado varias terapias novedosas para el tratamiento del
sindrome coronario agudo (SCA). A continuacion, se describen algunas de estas terapias:

Terapia antiplaquetaria: La terapia antiplaquetaria es una parte importante del
tratamiento del SCA, ya que previene la formacion de coagulos en las arterias coronarias.
El clopidogrel, el ticagrelor y el prasugrel son algunos de los farmacos utilizados en la
terapia antiplaquetaria.

Anticoagulantes: Los anticoagulantes se utilizan para prevenir la formacion de coagulos
en las arterias coronarias. La heparina, la enoxaparina y el fondaparinux son algunos de los
anticoagulantes utilizados en el tratamiento del SCA.

Inhibidores de la glucoproteina I1b/l1la: Los inhibidores de la glucoproteina I1b/Illa se
utilizan en el tratamiento del SCA para prevenir la formacion de coagulos en las arterias
coronarias. El abciximab, el eptifibatide y el tirofiban son algunos de los inhibidores de la
glucoproteina Ilb/111a utilizados en el tratamiento del SCA

Terapia con péptidos natriuréeticos: Los péptidos natriuréticos son sustancias producidas
por el corazon en respuesta al estrés. La terapia con péptidos natriuréticos se ha utilizado en
el tratamiento del SCA para reducir la carga de trabajo del corazon y mejorar la funcién
cardiaca.

Terapia con células madre: La terapia con células madre es una terapia experimental que
se esta estudiando como posible tratamiento para el SCA.

La terapia con células madre ha sido objeto de investigacion en el campo del sindrome
coronario agudo (SCA) en los dultimos afios. Las células madre son células no
especializadas que tienen la capacidad de diferenciarse en varios tipos de células y tienen
propiedades regenerativas.

En el contexto del SCA, se han utilizado células madre para tratar la disfuncion del
musculo cardiaco después de un evento isquémico agudo. Se ha demostrado que las células
madre pueden mejorar la funcion cardiaca y reducir el tamafio del infarto en modelos
animales y en estudios clinicos en humanos.
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Se han utilizado diferentes tipos de células madre, incluidas células madre de la médula
Osea, células madre mesenquimales y células madre cardiacas. La terapia con células madre
se administra por via intravenosa o directamente en el muasculo cardiaco durante una
angioplastia coronaria.

Sin embargo, la terapia con células madre en el tratamiento del SCA aun se encuentra en
las primeras etapas de investigacion y se necesitan mas estudios para determinar la eficacia
y la seguridad a largo plazo de esta terapia. También se necesita mas investigacion para
determinar cudl es el tipo de célula madre mas eficaz y la dosis adecuada para administrar.

Es importante destacar que cada terapia debe ser evaluada individualmente para cada
paciente, teniendo en cuenta su situacion clinica y antecedentes médicos.

12. PRONOSTICO

El prondstico del sindrome coronario agudo (SCA) depende de muchos factores, como la
gravedad del evento inicial, la edad del paciente, la presencia de enfermedades
concomitantes, la respuesta al tratamiento y las complicaciones que puedan surgir durante
el curso de la enfermedad. (21)

En general, la tasa de mortalidad por SCA ha disminuido significativamente en las ultimas
décadas debido a la mejora de las estrategias de diagnostico y tratamiento. Sin embargo, el
prondstico sigue siendo variable y depende del tipo de SCA y de la presencia o ausencia de
complicaciones.

En el caso del infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST), el
prondstico es mas favorable si se realiza una angioplastia primaria (intervencién coronaria
percutanea) dentro de las primeras horas de inicio de los sintomas. Si se produce una
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reperfusion temprana y se restaura el flujo sanguineo en la arteria obstruida, la tasa de
mortalidad a corto plazo se reduce significativamente.

En el caso del infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST), el
prondstico puede ser mas incierto, ya que la mortalidad a corto plazo es méas baja y la tasa
de complicaciones como la insuficiencia cardiaca y las arritmias puede ser mayor.

La estratificacién del riesgo mediante el uso de herramientas de evaluacién de riesgos,
como el Score de Riesgo Global de la Sociedad Europea de Cardiologia, puede ayudar a
identificar a los pacientes con mayor riesgo y guiar la toma de decisiones sobre el
tratamiento.

12.1 Escalas Prondsticas
Existen varias escalas prondsticas utilizadas en el sindrome coronario agudo para estimar el
riesgo de complicaciones y mortalidad. Algunas de las escalas més utilizadas son:

1.- Escala TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction):

Esta escala se basa en siete criterios de riesgo: edad mayor de 65 afios, tres 0 mas factores
de riesgo coronario, antecedentes de enfermedad coronaria, elevacion de troponina, angina
previa, descenso del segmento ST, y uso de aspirina en los ultimos 7 dias.

Cada criterio se puntta con un valor de 1 y la suma total de puntos determina el riesgo de
muerte, infarto de miocardio o angina recurrente a los 14 dias.

La Escala TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) es una herramienta utilizada para
evaluar el riesgo de eventos adversos mayores en pacientes con sindrome coronario agudo
(SCA) y guiar la toma de decisiones en cuanto al tratamiento y la estratificacion del riesgo.
(21)

La escala consta de siete variables que se evaltan en el momento del ingreso del paciente al
hospital y se punttan de 0 a 4 puntos. Estas variables son:

Escala de riesgo TIMI SCA sin elevacién del segmento ST

1. Edad mayor o igual a 65 afios

2. Tres o mds factores de riesgo cardiovascular tradicionales

3. Uso de ASA en los siete dias previos

4. Antecedente de estenosis coronaria mayor o igual a 50%

5. Desviacion del segmento ST en el electrocardiograma inicial

6. Dos o mds episodios de angina en las 24 horas previas al ingreso

7. Elevacidn de biomarcadores
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La suma de puntos obtenidos se correlaciona con el riesgo de eventos adversos mayores,
como la muerte, el infarto de miocardio recurrente o la necesidad de revascularizacion
urgente. La puntuacién maxima es de 7 puntos, y cuanto mayor sea la puntuacion, mayor
sera el riesgo de eventos adversos mayores.

La Escala TIMI es una herramienta Gtil para la estratificacion del riesgo en pacientes con
SCA y se utiliza cominmente en la préctica clinica.

MORTALIDAD A LOS 30 DIAS MORTALIDAD AL ANO

3 % de riesgo de muerte o IAM y 5-8%
0-2 de riesgo de muerte, IAM o0 necesidad de
revascularizacion urgente.

5-7% de riesgo de muerte o IAM y 13-20%
3-4 de muer- te, IAM o0 necesidad de
revascularizacion urgente.

12-19% de riesgo de muerte o IAM y 26-
5-7 41% de riesgo de muerte, 1AM o0
revascularizacion urgente.

Calculadora online TIMI: http://www.rccc.eu/ppc/quias/SCA/TRS.html

2.- Escala GRACE (Global Reqgistry of Acute Coronary Events)

Esta escala se basa en ocho variables independientes: edad, frecuencia cardiaca, presion
arterial sistdlica, creatinina sérica, insuficiencia cardiaca, elevacion de troponina, descenso


http://www.rccc.eu/ppc/guias/SCA/TRS.html
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del segmento ST y paro cardiaco en el momento del ingreso hospitalario. La escala
proporciona una estimacion del riesgo de mortalidad a corto y largo plazo.

La escala GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) es una herramienta
pronostica utilizada en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) para predecir la
mortalidad y el riesgo de complicaciones cardiovasculares. Fue desarrollada en el afio 2000
y se basa en una cohorte de pacientes de todo el mundo.

La escala GRACE incluye variables clinicas, demograficas y de laboratorio que se
recopilan al ingreso del paciente al hospital, como la edad, el género, el peso, la presencia
de factores de riesgo cardiovascular, el tipo de presentacion del SCA, el tiempo desde el
inicio de los sintomas hasta la llegada al hospital, los niveles de troponina y la funcién
renal.

A partir de estos datos, se calcula un puntaje que permite clasificar a los pacientes en
diferentes categorias de riesgo, desde bajo hasta muy alto.

La escala GRACE ha demostrado una buena capacidad de prediccion de la mortalidad y el
riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con SCA vy se ha utilizado ampliamente en
la préctica clinica.

Mortalidad instrahospitalaria y a los 6 meses en las categorias de riesgo bajo, intermedio y alto,
en registros de poblaciones segun la clasificacion de riesgo GRACE, para SCASEST

Categoria de riesgo Clasificacion de riesgo Muerte intrahospitalaria
terciles GRACE

Bajo <108 <1%

Intermedio 109 - 140 1-3%

Alto > 140 >3%
terciles GRACE

Bajo <88 <3%

Intermedio 89 -118 3-8%

Alto > 118 >8%

Mortalidad instrahospitalaria y a los 6 meses en las categorias de riesgo bajo, intermedio y alto,
en registros de poblaciones segun la clasificacion de riesgo GRACE, para SCACEST

(terciles) GRACE
Bajo 49 - 125 <2%
Intermedio 126 - 154 2-5%

Alto 155 - 319 >5%
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Categoria de riesgo Clasificacion de riesgo Muerte a los 6 meses
(terciles) GRACE

Bajo 27 - 99 <4.4%
Intermedio 100 - 127 45-11%
Alto 128 - 263 >11%

3.- Escala PURSUIT (Platelet Glycoprotein llb/llla in Unstable Angina: Receptor
Suppression Using Integrilin Therapy)

Esta escala se basa en seis variables de riesgo: edad, antecedentes de infarto de miocardio,
elevacion de troponina, angina en reposo, descenso del segmento ST y presencia de
enfermedad vascular periférica. La escala se utiliza para estimar el riesgo de muerte, infarto
de miocardio o rehospitalizacion a los 30 dias.

Es una herramienta de estratificacion de riesgo utilizada en pacientes con sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST). (21)

Esta escala utiliza siete variables clinicas y de laboratorio para determinar el riesgo de
mortalidad a los 30 dias en pacientes con SCASEST:

e Edad

e Sexo femenino

e Historia de angina previa
e Presion arterial sistélica

e Ritmo cardiaco anormal

e Elevacion de la troponina
e Elevacion de la creatinina

Cada variable se valora en puntos y se suman para obtener la puntuacion total, que puede
variar de 1 a 53. A mayor puntuacion, mayor riesgo de mortalidad a los 30 dias.

La escala PURSUIT es una herramienta (til en la estratificacion del riesgo en pacientes con
SCASEST vy puede ser util para guiar las decisiones terapéuticas y mejorar la atencion
clinica.

Estas escalas son utiles para la estratificacion del riesgo en pacientes con sindrome
coronario agudo y pueden ayudar a guiar el tratamiento y la toma de decisiones clinicas.
Sin embargo, es importante tener en cuenta que ninguna escala es perfecta y que la
evaluacion clinica individualizada del paciente sigue siendo esencial para determinar el
prondstico y el tratamiento adecuado.
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4.- Escala de Killip

La Escala de Killip es una herramienta utilizada en medicina para evaluar la gravedad del
dafio al miocardio que se produce durante un infarto agudo de miocardio (IAM). Esta
escala se utiliza para predecir la mortalidad y los resultados clinicos del paciente.

CLASE FUNCIONAL CARACTERISTICAS MORTALIDAD A LOS
CLINICAS 30 DIAS

Paciente sin signos ni sintomas
de insuficiencia cardiaca 6 %
Clase funcional Killip I

Paciente con estertores o
crepitantes humeros, tercer ruido
cardiaco o aumento de la presion 17 %
Clase funcional Killip 11 venosa yugular

Paciente con edema agudo de
Clase funcional Killip 111 pulmoén 38 %

Paciente con shock cardiogeénico,
) . hipotension y evidencia de

Clase funcional Killip IV vasoconstriccion periférica 81 %
(oliguria, cianosis o diaforesis)

La escala de Killip se divide en cuatro clases:

e Clase I: el paciente no presenta signos de insuficiencia cardiaca.

e Clase II: el paciente presenta signos leves de insuficiencia cardiaca, como estertores
pulmonares o un tercer ruido cardiaco.

e Clase IlI: el paciente presenta signos importantes de insuficiencia cardiaca, como
edema pulmonar agudo.

e Clase IV: el paciente presenta shock cardiogénico, caracterizado por hipotension,
taquicardia y signos de hipoperfusion.

La escala de Killip se utiliza como herramienta de estratificacion del riesgo en pacientes
con IAM y puede ayudar a determinar el mejor enfoque de tratamiento.

Por lo general, los pacientes con un mayor grado de insuficiencia cardiaca tienen un mayor
riesgo de complicaciones y mortalidad.
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13. COMPLICACIONES

El sindrome coronario agudo (SCA) es una afeccion grave que puede llevar a
complicaciones importantes, incluso la muerte, si no se trata adecuadamente. Algunas de
las complicaciones mas comunes del SCA incluyen:

Insuficiencia cardiaca: EIl corazdn no puede bombear suficiente sangre para satisfacer las
necesidades del cuerpo debido a dafio en el musculo cardiaco. (22)

Arritmias cardiacas: El corazén puede latir demasiado rapido, demasiado lento o de
manera irregular, lo que puede comprometer la funcién cardiaca.

Sintomas de una

Arritmia Cardiaca

Infarto de miocardio: Ocurre cuando una parte del musculo cardiaco muere debido a una
obstruccidn del flujo sanguineo a través de una de las arterias coronarias.
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Ruptura cardiaca: Es una complicacion poco comin, pero grave, que puede ocurrir
después de un infarto de miocardio. Se produce una rotura en la pared del corazon, lo que
puede llevar a una hemorragia interna.

Aneurisma ventricular: Ocurre cuando una parte del musculo cardiaco se debilita y se
abulta, lo que puede llevar a problemas graves, como arritmias o insuficiencia cardiaca.

Ventricule derecho

Accidente cerebrovascular: Ocurre cuando el flujo de sangre al cerebro se ve
interrumpido, lo que puede llevar a dafio cerebral permanente.
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Insuficiencia renal: Ocurre cuando los rifiones no pueden filtrar adecuadamente los
desechos del cuerpo.

Trombosis venosa profunda: Ocurre cuando se forma un coagulo de sangre en una vena
profunda del cuerpo, generalmente en las piernas, lo que puede llevar a problemas de
circulacion y embolia pulmonar.
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14.- SECUELAS

El sindrome coronario agudo (SCA) puede dejar secuelas a largo plazo, dependiendo de la
gravedad del episodio agudo y la eficacia del tratamiento. Algunas de las posibles secuelas
del SCA pueden incluir:

Dafio cardiaco permanente:

El SCA puede causar dafio permanente al musculo cardiaco, lo que puede disminuir la
capacidad del corazdn para bombear sangre. Esto puede provocar insuficiencia cardiaca
cronica y otras complicaciones.

Arritmias cardiacas:

El SCA también puede aumentar el riesgo de arritmias cardiacas, como la fibrilacion
auricular, que pueden afectar la calidad de vida y aumentar el riesgo de accidente
cerebrovascular.

Las arritmias cardiacas son una complicacion frecuente que puede presentarse después de
un sindrome coronario agudo (SCA).

La alteracion del ritmo cardiaco puede ser causada por varios factores, como la isquemia, el
dafio del masculo cardiaco, la disfuncién ventricular, la inflamacion y la activacion del
sistema nervioso autonomo.

Las arritmias pueden ser clasificadas en bradiarritmias y taquiarritmias. Las bradiarritmias
se caracterizan por una frecuencia cardiaca menor de lo normal, mientras que las
taquiarritmias se caracterizan por una frecuencia cardiaca mas alta de lo normal.

Entre las arritmias mas frecuentes después de un SCA se encuentran la fibrilacion auricular
(FA) y la taquicardia ventricular (TV). (23)

La FA es una arritmia supraventricular que se caracteriza por una activacion auricular
desorganizada, lo que produce una contraccion ineficaz y un aumento del riesgo de
coagulos sanguineos y accidentes cerebrovasculares. La TV es una arritmia ventricular que
puede ser sostenida o no sostenida y que puede llevar a una disminucion de la perfusion
sanguinea y la disminucién de la funcién ventricular.

Depresion y ansiedad:

Las personas que han experimentado un SCA pueden enfrentar un mayor riesgo de
depresion y ansiedad debido a la naturaleza aterradora del episodio agudo.
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El sindrome coronario agudo (SCA) puede tener un impacto significativo en la salud
mental de las personas, incluyendo la depresion y la ansiedad. La depresion y la ansiedad
son comunes en pacientes con SCA, y se ha demostrado que estan asociados con un mayor
riesgo de complicaciones y una recuperacion més lenta.

La depresion es un trastorno del estado de animo que se caracteriza por una sensacion
persistente de tristeza y falta de interés en las actividades diarias. La ansiedad, por otro
lado, es una respuesta emocional normal a una situacion de estrés o peligro percibido, pero
cuando es intensa o persistente, puede ser un trastorno de ansiedad que afecta
negativamente la vida diaria.

Los pacientes con SCA pueden sentirse ansiosos y preocupados por su salud y su futuro, asi
como por las consecuencias financieras y emocionales del SCA. La depresion y la ansiedad
pueden afectar el resultado del tratamiento y la recuperacion de los pacientes, asi como
aumentar el riesgo de complicaciones, como infarto de miocardio recurrente, insuficiencia
cardiaca y muerte.

El manejo de la depresion y la ansiedad en pacientes con SCA puede incluir una
combinacion de medicamentos, terapia cognitivo-conductual, asesoramiento psicolégico y
apoyo emocional. Es importante que los pacientes con SCA reciban una atencion integral
que aborde tanto la salud fisica como la mental.

Ademas, se ha demostrado que la practica de actividad fisica regular y la adopcion de un
estilo de vida saludable, como una dieta saludable y el control del estrés, pueden ayudar a
reducir la depresion y la ansiedad en pacientes con SCA.

Cambios en el Estilo de Vida:
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Después de un SCA, muchas personas deben hacer cambios significativos en su estilo de
vida, como seguir una dieta mas saludable, hacer méas ejercicio y dejar de fumar. Estos
cambios pueden ser desafiantes y pueden llevar tiempo para adaptarse.

Costos financieros:

El tratamiento del SCA puede ser costoso, y las personas pueden enfrentar facturas médicas
significativas después del episodio agudo y durante el tratamiento a largo plazo.

El sindrome coronario agudo es una condicidn médica que puede generar altos costos
financieros, tanto para el paciente como para el sistema de salud. Los costos pueden variar
segun varios factores, como el tipo de atencion médica recibida, la gravedad de la afeccion
y las comorbilidades del paciente.

Los costos directos incluyen los gastos en hospitalizacién, medicamentos, procedimientos
de diagnostico y terapia, atencion en unidades de cuidados intensivos, entre otros. También
hay costos indirectos, como la pérdida de productividad laboral y los costos relacionados

con el cuidado a largo plazo. (21,23)
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Un estudio realizado en los Estados Unidos estim6 que los costos hospitalarios totales para
el sindrome coronario agudo fueron de alrededor de $11,200 en promedio por paciente.
Ademas, los costos indirectos debido a la pérdida de productividad laboral fueron
significativos, lo que aumentd alin mas la carga financiera para el paciente y su familia.

En otros paises, los costos pueden variar dependiendo del sistema de salud y las politicas
gubernamentales. Por ejemplo, en paises con sistemas de salud universal, los costos pueden
ser menos significativos para el paciente, mientras que, en paises con sistemas de salud mas
fragmentados, los costos pueden ser mas altos.

15.- PREVENCION

La prevencion del sindrome coronario agudo es fundamental para reducir el riesgo de
eventos cardiovasculares graves. Algunas medidas preventivas incluyen:
e Adoptar un estilo de vida saludable: La adopcion de un estilo de vida saludable es la
base de la prevencion del sindrome coronario agudo. Esto incluye:
e Mantener una dieta equilibrada y saludable, rica en frutas, verduras, cereales
integrales y proteinas magras, y limitar el consumo de grasas saturadas, grasas trans
y colesterol.
e Realizar actividad fisica regular, al menos 30 minutos al dia de actividad moderada,
como caminar a paso ligero, correr, andar en bicicleta o nadar.
e Controlar el peso, manteniendo un indice de masa corporal (IMC) saludable.
e No fumar, ya que el tabaquismo es un importante factor de riesgo cardiovascular.
e Controlar el consumo de alcohol, limitandolo a una cantidad moderada (una copa de

vino al dia para las mujeres y dos para los hombres).
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Controlar los factores de riesgo cardiovascular: Los principales factores de riesgo

cardiovascular que se pueden controlar son:

Hipertensidn arterial: Controlar la presion arterial mediante cambios en el estilo de
vida y, en algunos casos, medicamentos.

Colesterol alto: Controlar los niveles de colesterol mediante cambios en el estilo de
vida y, en algunos casos, medicamentos.

Diabetes: Mantener un buen control de la diabetes mediante cambios en el estilo de
vida y medicamentos.

Obesidad: Controlar el peso mediante cambios en el estilo de vida y, en algunos
casos, medicamentos.

Estrés: Controlar el estrés mediante técnicas de relajacion y la adopcion de un estilo

de vida saludable.
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16.-RIESGO HEMORRAGICO

Es importante calcular el riesgo de sangrado en pacientes con sindrome coronario agudo
(SCA) que reciben tratamiento con anticoagulantes, como la aspirina o la warfarina, ya que
estos medicamentos pueden aumentar el riesgo de sangrado.

El sangrado es una complicacion grave que puede poner en peligro la vida del paciente y
aumentar la duracion de la hospitalizacion.

La evaluacion del riesgo de sangrado ayuda a identificar a los pacientes que tienen un
mayor riesgo de sufrir sangrado y ajustar la dosis del anticoagulante en consecuencia. Esto
puede reducir la incidencia de sangrado y mejorar los resultados clinicos del paciente. (21)

16.1 Complicaciones Riesgo Hemorragico
Las complicaciones hemorragicas son un factor importante en el prondstico de los pacientes
con Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del ST, tanto a corto como a largo plazo.

Sangrado intracraneal
‘\.
Transfusion:
— {liberacion O,
— Protrombotico : Eventos isquémicos
— Proinflamatorio /

\ ey Trombosis
l! [ del stent

o\

> 3

Hemorragia grave Interrupcion de la terapia antitrombdtica
Gastrointestinal <~ . Estado potrombético
Retroperitoneal 3
"~ Sangrado
femoral,
hematoma

Por lo tanto, es necesario prevenir o evitar estas complicaciones en la medida de lo posible.
Para lograr este objetivo, es importante ajustar la dosis de los medicamentos utilizados en
funcion de las caracteristicas individuales de cada paciente, evaluar el riesgo individual de
cada paciente mediante escalas disponibles, conocer la farmacodinamia para evitar
interacciones farmacoldgicas, utilizar los medicamentos con menor riesgo de sangrado o
mejor perfil de seguridad, reducir la duracion del tratamiento antitrombdtico y ajustar la
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combinacion de medicamentos antitrombdticos y antiplaquetarios segln las indicaciones
actuales.

Las hemorragias pueden ser de diferentes grados de gravedad, desde sangrados menores
hasta hemorragias potencialmente mortales. Las hemorragias gastrointestinales son las mas
comunes, seguidas de las hemorragias intracraneales y retroperitoneales.

Los pacientes que tienen antecedentes de Ulceras pépticas o sangrado gastrointestinal tienen
un mayor riesgo de hemorragia durante el tratamiento antitrombotico.

Es importante evaluar el riesgo individual de cada paciente a través de escalas disponibles,
conocer la farmacodinamia para evitar interacciones farmacoldgicas, utilizar los
medicamentos con menor riesgo de sangrado o mejor perfil de seguridad, reducir la
duracion del tratamiento antitrombdtico y ajustar la combinacion de medicamentos
antitromboticos y antiplaquetarios segun las indicaciones actuales. (22)

Las hemorragias gastrointestinales son comunes durante la fase inicial de los SCA y
representan el 50% de todos los episodios hemorragicos espontaneos. Por lo tanto, se
recomienda el uso de inhibidores de la bomba de protones durante la fase inicial de los
SCA, especialmente en pacientes con antecedentes de sangrado gastrointestinal o Ulcera
péptica.

Si ocurre un sangrado menor, no es necesario interrumpir el tratamiento antitrombdtico a
menos que el sangrado sea persistente.

Sin embargo, si ocurre un sangrado mayor (gastrointestinal, retroperitoneal, intracraneal u
otras pérdidas sanguineas importantes con repercusion hemodindmica o0 requieran
intervencidn), se debe interrumpir y neutralizar el tratamiento antitrombotico si no se puede
controlar la hemorragia por medidas habituales.

Si se logra una hemostasia local efectiva, no es necesario interrumpir el tratamiento. Sin
embargo, los medicamentos antiplaquetarios o anticoagulantes no deben reintroducirse
hasta que se haya logrado un control estricto de la hemorragia durante al menos 24 horas.

Escala de Crusade

La Escala de Crusade es una herramienta de evaluacion de riesgos utilizada para predecir el
riesgo de sangrado en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) que reciben
tratamiento con anticoagulantes orales como la warfarina.

Esta escala se utiliza para identificar a los pacientes con mayor riesgo de sangrado y ajustar
la dosis de warfarina en consecuencia.
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La Escala de Crusade incluye ocho factores de riesgo de sangrado:

Sexo femenino

Edad mayor de 75 afios

Insuficiencia renal

Historia de accidente cerebrovascular o ataque isquémico transitorio (AIT)
Historia de sangrado previo

Anemia

Hipertension no controlada

Dosis de warfarina.

Cada factor de riesgo se puntla segln su importancia relativa, y se calcula un puntaje total
para cada paciente. Cuanto mayor sea el puntaje, mayor sera el riesgo de sangrado. La
escala de Crusade se utiliza para identificar a los pacientes con un alto riesgo de sangrado y
ajustar la dosis de warfarina en consecuencia.

Escala CRUSADE

Hematocrito basal (%6)

<31 9
31-33,9 7
34-36,9 3
37-39,9 2

> 40 0

Frecuencia cardiaca (Ipm)

<70 0
71-80 1
81-90 3

91-100 6
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101-110 8
111-120 10
>121 11
Sexo
Varén 0
Mujer 8

Diabetes mellitus

No 0

Si 6

Aclaramiento de creatinina (ml/min)

<15 39
15-30 35
30-60 28
60-90 17

90-120 7
> 120 0

Presion arterial sistolica (mmHg)

<90 10
91-100 8
101-120 5

121-180 1
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181-200 3

> 201 5

Insuficiencia cardiaca a la admision

No 0

Si 7

Enfermedad arterial periférica

No

Si 7

Riesgo muy bajo <20
Riesgo bajo 21-30
Riesgo moderado 31-40
Riesgo alto 41-50
Riesgo muy alto > 50

Es importante tener en cuenta que la Escala de Crusade no debe utilizarse como la Unica
herramienta para tomar decisiones de tratamiento. La evaluacion clinica individualizada de
cada paciente y la experiencia clinica del médico son fundamentales para determinar el
mejor enfoque terapéutico. (22)

16.2 Prevenir el Sangrado

El sangrado supone un peor pronostico para los pacientes tanto a corto como a largo plazo,
por lo que parece razonable tratar de poner todos los medios a nuestro alcance para tratar de
prevenirlo o evitarlo en la medida de lo posible.
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De forma general, se podria decir que es necesario tratar de ajustar la dosis de los farmacos
empleados en funcién de las caracteristicas de los pacientes (peso, funcion renal, edad,
sexo, etc.), valorar el riesgo individual de los pacientes a través de las escalas disponibles,
tratar de conocer la farmacodindmica para evitar posibles interacciones farmacoldgicas y
emplear los farmacos con menor riesgo de sangrado o mejor perfil de seguridad.

16.3 Manejo de la Hemorragia

El sangrado en pacientes con terapias antitrombdticas debe tratarse como cualquier otro,
garantizando en primer lugar la estabilidad hemodinamica del paciente mediante el aporte
de fluidos intravenosos, farmacos vasoactivos e incluso transfusion de hematies cuando sea
necesario; controlar la hemorragia realizando hemostasia si es posible (p. ej., de forma
endoscopica en sangrados digestivos) o cirugia en situaciones que lo requieran, y valorar la
retirada de la terapia antitrombotica.

De forma general, los sangrados menores no requieren la retirada de clopidogrel, a no ser
que el sangrado sea persistente, en cuyo caso estaria justificado.

En caso de sangrados mayores, si no se puede controlar la hemorragia con las
intervenciones apropiadas (cirugia, compresion), debe interrumpirse el tratamiento con
clopidogrel, manteniendo la aspirina. (23)

En los pacientes a los que se ha implantado recientemente un stent coronario, se debe
sopesar la suspension del clopidogrel, valorando el riesgo hemorragico frente al trombético,
sabiendo que éste es maximo a los 4-5 dias pero que puede persistir hasta 30 dias tras la
retirada del farmaco.

17. REHABILITACION CARDIOPULMONAR POSTERIOR A SINDROME
CORONARIO AGUDO

La rehabilitacion cardiopulmonar posterior a un sindrome coronario agudo (SCA) es un
proceso integral y multidisciplinario que tiene como objetivo mejorar la salud y la calidad
de vida del paciente. Este proceso involucra la participacién de un equipo de profesionales
de la salud, incluyendo médicos, enfermeros, fisioterapeutas y nutricionistas.

La rehabilitacion cardiopulmonar posterior a un SCA suele iniciarse después de que el
paciente haya sido dado de alta del hospital.

El objetivo principal de la rehabilitacion es ayudar al paciente a recuperar su capacidad
fisica y reducir el riesgo de complicaciones cardiacas a largo plazo.
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La rehabilitacion cardiopulmonar posterior a un SCA incluye varios componentes
importantes, que pueden variar segun las necesidades individuales del paciente.

Los ejercicios de rehabilitacién cardiopulmonar posterior a un sindrome coronario agudo
(SCA) son una parte importante del proceso de rehabilitacion.

Estos ejercicios estan disefiados para ayudar a mejorar la capacidad cardiovascular y
pulmonar del paciente y reducir el riesgo de complicaciones cardiacas a largo plazo.

Es importante tener en cuenta que los ejercicios deben ser prescritos y supervisados por un
fisioterapeuta o un médico especializado en rehabilitacion cardiopulmonar.

A continuacion se describen algunos ejercicios comunes utilizados en la rehabilitacion
cardiopulmonar posterior a un SCA:

1. Ejercicios aerdbicos de baja intensidad: Estos ejercicios incluyen caminar, montar
en bicicleta estatica y nadar. Estos ejercicios ayudan a mejorar la capacidad
cardiovascular y pulmonar del paciente.

2. Ejercicios de fortalecimiento muscular: Estos ejercicios incluyen el levantamiento
de pesas y la resistencia con bandas elasticas. Estos ejercicios ayudan a mejorar la
fuerza muscular y la resistencia.

3. Ejercicios de equilibrio y flexibilidad: Estos ejercicios incluyen el yoga y el tai chi.
Estos ejercicios ayudan a mejorar el equilibrio y la flexibilidad, lo que puede reducir
el riesgo de caidas y lesiones.
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Es importante recordar que los ejercicios deben ser adaptados a las necesidades
individuales del paciente y deben ser prescritos y supervisados por un fisioterapeuta o un
medico especializado en rehabilitacion cardiopulmonar.

17.1.- Ejercicios aerdbicos de baja intensidad para Rehabilitacion
Cardiopulmonar Posterior a Sindrome Coronario

Los ejercicios aerdbicos de baja intensidad son una parte importante de la rehabilitacion
cardiopulmonar posterior a un sindrome coronario agudo (SCA).

Estos ejercicios son disefiados para mejorar la capacidad cardiovascular y pulmonar del
paciente y reducir el riesgo de complicaciones cardiacas a largo plazo. (24)

Algunos ejemplos de ejercicios aerdbicos de baja intensidad que pueden ser recomendados
durante la rehabilitacion cardiopulmonar posterior a un SCA son:

e Caminar: caminar es una forma efectiva y segura de ejercicio aerobico de baja
intensidad. Los pacientes pueden comenzar caminando por cortos periodos de
tiempo y aumentar gradualmente la duracion a medida que su capacidad
cardiovascular y pulmonar mejora.

e Bicicleta estatica: montar en una bicicleta estatica es una forma efectiva de ejercicio
aerobico de baja intensidad que no ejerce demasiada presion sobre las
articulaciones. Los pacientes pueden comenzar pedaleando por cortos periodos de
tiempo y aumentar gradualmente la duracion y la intensidad a medida que su
capacidad cardiovascular y pulmonar mejora.

e Natacion: la natacion es una forma de ejercicio aerobico de baja intensidad que
puede ser efectiva para pacientes con problemas articulares o musculares. Los
pacientes pueden comenzar nadando por cortos periodos de tiempo y aumentar
gradualmente la duracién y la intensidad a medida que su capacidad cardiovascular

y pulmonar mejora.
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17.2 Ejercicios de Fortalecimiento muscular para Rehabilitacion
Cardiopulmonar Posterior a Sindrome Coronario

Los ejercicios de fortalecimiento muscular también son una parte importante de la
rehabilitacion cardiopulmonar posterior a un sindrome coronario agudo (SCA). Estos
ejercicios ayudan a mejorar la fuerza muscular, la resistencia y la funcién cardiovascular
del paciente.

Sin embargo, es importante que estos ejercicios sean prescritos y supervisados por un
fisioterapeuta o un médico especializado en rehabilitacion cardiopulmonar para garantizar
que sean seguros Yy efectivos para el paciente individual.

Algunos ejemplos de ejercicios de fortalecimiento muscular que pueden ser recomendados
durante la rehabilitacion cardiopulmonar posterior a un SCA son:

Flexiones de brazos sobre la pared: este ejercicio ayuda a fortalecer los muasculos del pecho,
los hombros y los brazos. EI paciente se coloca frente a una pared, apoya las manos sobre
ella a la altura de los hombros y empuja su cuerpo hacia la pared. (24)

Sentadillas: las sentadillas ayudan a fortalecer los musculos de las piernas y la parte inferior
del cuerpo. El paciente se para con los pies separados al ancho de los hombros, baja el
cuerpo hacia abajo como si fuera a sentarse en una silla y luego se levanta de nuevo.

Ejercicios de resistencia con pesas ligeras: estos ejercicios ayudan a fortalecer los musculos
de los brazos, el pecho y la espalda. El paciente puede usar pesas ligeras o bandas de
resistencia para hacer ejercicios como levantar los brazos hacia arriba o hacia los lados,
hacer flexiones de biceps o extensiones de triceps.

3. Ejercicios de Equilibrio y Flexibilidad para Rehabilitacién Cardiopulmonar
posterior a Sindrome Coronario

Los ejercicios de equilibrio y flexibilidad también son una parte importante de la
rehabilitacion cardiopulmonar posterior a un sindrome coronario agudo (SCA). Estos
ejercicios ayudan a mejorar la movilidad, la estabilidad y la postura del paciente.

Sin embargo, es importante que estos ejercicios sean prescritos y supervisados por un
fisioterapeuta o un médico especializado en rehabilitacion cardiopulmonar para garantizar
gue sean seguros Yy efectivos para el paciente individual.
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Algunos ejemplos de ejercicios de equilibrio y flexibilidad que pueden ser recomendados
durante la rehabilitacion cardiopulmonar posterior a un SCA son:

Estiramientos: los estiramientos ayudan a mejorar la flexibilidad y la movilidad de las
articulaciones y los masculos. El paciente puede hacer estiramientos suaves de las piernas,
los brazos, el cuello y la espalda para mejorar la flexibilidad.

Yoga: el yoga es una actividad de bajo impacto que ayuda a mejorar la postura, la fuerza
muscular y la flexibilidad. El paciente puede hacer posturas de yoga suaves y adaptadas a
sus necesidades y capacidad fisica. (24)

Ejercicios de equilibrio: los ejercicios de equilibrio ayudan a mejorar la estabilidad y la
postura. El paciente puede hacer ejercicios de equilibrio simples como pararse sobre un pie
y alternar los pies, o pararse en una pierna y hacer movimientos de brazos.

18. MANEJO EN URGENCIAS DEL SINDROME CORONARIO AGUDO

El sindrome coronario agudo (SCA) es una emergencia médica gque requiere una atencion
inmediata y coordinada para minimizar el dafio cardiaco y mejorar el prondstico del
paciente. EI manejo del SCA en la sala de emergencia involucra la evaluacion y tratamiento
rapido de los pacientes que presentan sintomas de dolor toracico o angina de pecho.

El dolor en el area del pecho es una razon comun por la cual las personas acuden a servicios
médicos de emergencia.

Hay muchas razones diferentes por las que puede ocurrir dolor toracico, que pueden variar
desde afecciones leves hasta problemas muy graves que pueden ser mortales si no se tratan
adecuadamente.

Es importante tener una alta sospecha clinica y comenzar el tratamiento rapidamente para
estas afecciones mas graves.

Ademas, es crucial tener en cuenta que aproximadamente la mitad de los pacientes que
experimentan un sindrome coronario agudo (SCA) pueden morir dentro de la primera hora
después de que comienzan los sintomas, antes de que puedan ser transportados a un centro
médico.

Este hecho enfatiza la importancia crucial de la identificacion temprana y el tratamiento
oportuno para estos pacientes en los primeros niveles de atencion médica.

El sindrome coronario agudo (SCA) se produce cuando hay una obstruccién repentina en el
flujo de sangre que llega al corazén, lo que provoca una disminucion aguda en el aporte de
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oxigeno al musculo cardiaco. Esta obstruccion puede deberse a la formacion de un trombo
en la luz coronaria después de la rotura de una placa aterosclerética vulnerable o a la
presencia de vasoespasmo coronario.

En algunos casos, el SCA puede ser causado por un aumento en la demanda de oxigeno del
corazdn, como en situaciones de taquicardia o hipertension. (24)

Cuando el corazén necesita mas oxigeno del que puede recibir, se produce una isquemia,
que puede manifestarse como dolor toracico o angina de pecho.

La caracteristica fundamental y el sintoma guia que nos hace sospechar que nos
encontramos ante un SCA es el dolor toracico de caracteristicas anginosas.

El primer paso en el manejo del SCA es la evaluacion inicial del paciente, que incluye la
historia clinica, el examen fisico y la realizacion de un electrocardiograma (ECG) de 12
derivaciones. Si el ECG sugiere un infarto agudo de miocardio (IAM), se debe comenzar el
tratamiento de inmediato.

Evaluacion del paciente

Cuando un paciente acude a un servicio de urgencias por dolor toracico, existen unos
objetivos que tenemos que cumplir con los tres elementos diagndsticos basicos de los que
disponemos:

Anamnesis, exploracion fisica y electrocardiograma. Los objetivos fundamentales
son:
e Diagnosticar en el menor tiempo posible (idealmente en menos de 10 minutos) el

SCA con elevacién del ST (SCACEST) para poner en marcha el protocolo de

revascularizacién urgente especifico.
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e Detectar aquellas patologias no coronarias graves y potencialmente mortales que
cursan con dolor toracico como la diseccion adrtica, el tromboembolismo pulmonar
(TEP), neumotorax

e Reconocer los pacientes con dolor toracico sugestivo de SCA y ECG sin elevacion
del ST o no diagnéstico, que deben ser remitidos a un servicio de urgencias
hospitalario.

e Identificar los pacientes con dolor toracico de origen no coronario ni datos de
gravedad, y que pueden ser manejados con seguridad en el medio ambulatorio.

18.1 Anamnesis

La angina de pecho es un diagnostico clinico, y se define en funcion de unas caracteristicas
especificas en cuanto al tipo del dolor, localizacidn y factores desencadenantes y atenuantes
que debemos conocer:

Caracteristicas del dolor toracico anginoso:

1. Tipo de dolor, localizacion, irradiacion y duracién: Se describe como opresivo,
guemazodn o pesadez y no se modifica con la presion, respiracion o los movimientos. Puede
acompafiarse de cortejo vegetativo (nduseas, vomitos, fatiga, debilidad o sudoracion).

Es de localizacion precordial o retroesternal, irradidndose al borde cubital de los brazos
(mas frecuentemente a brazo izquierdo), cuello, mandibula o region interescapular. La
duracion es en general breve (menos de 10 minutos en la angina estable) y mas prolongado
en el SCA. (25)

2. Factores desencadenantes: Los esfuerzos, el estrés emocional o los ambientes frios.

3. Factores atenuantes: El reposo o la nitroglicerina sublingual
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Segun estas tres caracteristicas podemos clasificar al dolor toracico en angina tipica, angina
atipica o dolor toréacico no coronario:

TABLA1

Angina tipica

Cumple 3 de las caracteristicas antes descritas

Angina atipica

Cumple dos de las caracteristicas

Dolor torécico no cardiaco | Cumple una o ninguna de las caracteristicas

4. Equivalentes anginosos: En algunos pacientes como los diabéticos (neuropatia), los
ancianos o las mujeres, la isquemia miocardica puede manifestarse de forma atipica como
disnea, epigastralgia o sincope.

5. Clasificacion de la severidad de la angina segun la Canadian Cardiovascular Society:

TABLA 2: Clasificacion de la angina segiin CCS

Clase |

La actividad fisica ordinaria, como andar o subir escaleras, no
produce angina. La angina es consecuencia de ejercicios
extenuantes, rapidos o prolongados.

Clase Il

Limitacion ligera de la actividad ordinaria. La angina aparece en
las siguientes circunstancias: andando o subiendo escaleras de
forma rapida, subiendo cuestas, paseando o0 subiendo escaleras
después de las comidas, con frio o viento, bajo estrés emocional o
solo durante las primeras horas del dia. Bajo circunstancias
normales y a un paso normal, el paciente es capaz de andar por
Ilano mas de dos manzanas y subir méas de un piso de escaleras.

Clase Il

Limitaciones manifiestas en la actividad fisica ordinaria.
La angina puede aparecer al andar una o dos manzanas o subir un
piso de escaleras.

Clase IV

El paciente es incapaz de llevar a cabo, sin angina, ningln tipo de
actividad fisica. De forma ocasional, puede aparecer angina en
reposo.

6. Angina estable o inestable: Se define como angina inestable aquella que cumple alguno
de los siguientes criterios (si no los cumple, se trata de angina estable):

e Angina de reposo prolongado (>20 minutos)
e Angina grave (CCS>3) de aparicion en el tltimo mes

e Inestabilizacion (CCS>3) de angina previa
e Angina post-infarto
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Factores de riesgo cardiovascular: es muy importante recoger los factores de riesgo
cardiovascular ya que estos pueden aumentar significativamente la probabilidad de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, incluyendo la cardiopatia isquémica.

La cardiopatia isquémica es una condicién en la que se produce una disminucion del flujo
sanguineo al masculo cardiaco debido a la obstruccion de las arterias coronarias.

Los factores de riesgo para la cardiopatia isquémica incluyen la cardiopatia isquémica
previa, la historia familiar de cardiopatia precoz en hombres menores de 55 afios y mujeres
menores de 65 afios, la edad, el sexo, la diabetes, la hipertension arterial, la dislipemia, el
tabaquismo y/o el consumo de cocaina, la enfermedad arterioesclerética en otros territorios,
la obesidad, el sedentarismo y el estrés. (24)

Es importante indagar otras causas cardiacas que puedan originar el SCA, ya que aunque la
causa mas comun es la obstruccion de una arteria coronaria, existen otras condiciones que
pueden producir sintomas similares. Algunas de estas causas incluyen:

Angor hemodinamica por taquiarritmia: La taquiarritmia, como la fibrilacion auricular con
frecuencia cardiaca no controlada, puede causar una disminucion del flujo sanguineo al
musculo cardiaco y provocar sintomas similares a los de la cardiopatia isquémica.

Valvulopatia significativa: Una enfermedad valvular significativa, como la estenosis adrtica
o la insuficiencia mitral, puede producir sintomas similares a los del SCA.

Pericarditis: La pericarditis es la inflamacion del pericardio, la membrana que rodea al
corazon. Puede producir sintomas similares a los del SCA, especialmente si hay fiebre,
infeccidn respiratoria o gastrointestinal previa, o cambios posturales del dolor.

Ademas, es importante escrutar causas extracardiacas que puedan exacerbar o precipitar la
aparicion del SCA, ya que algunas condiciones medicas pueden aumentar el riesgo de
enfermedad cardiovascular. Algunas de estas causas incluyen:

Anemia: La anemia es una disminucién del nimero de globulos rojos en la sangre, lo que
puede disminuir la cantidad de oxigeno que llega al corazon y producir sintomas similares a
los del SCA.

Infeccion e inflamacion: Las infecciones y la inflamacion pueden producir un aumento del
estrés en el corazdn y aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Fiebre: La fiebre puede aumentar la demanda de oxigeno del corazéon y producir sintomas
similares a los del SCA.
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Trastornos metabdlicos o endocrinos: Los trastornos metabolicos o endocrinos, como la
diabetes o los trastornos tiroideos, pueden aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular
y producir sintomas similares a los del SCA.

18.2 Exploracion fisica

Efectivamente, la evaluacién del paciente con Sindrome Coronario Agudo (SCA) debe
incluir una evaluacién cuidadosa para descartar trastornos cardiacos no isquémicos, como
la diseccidn adrtica, la pericarditis y las valvulopatias, y también trastornos extracardiacos,
como la patologia pulmonar aguda, incluyendo el neumotérax y la tromboembolia
pulmonar.

La diseccion aortica es una afeccion en la que se produce una separacién en la pared de la
aorta, lo que puede llevar a una grave disfuncion del corazén y otros organos. La
evaluacion de la diseccion aortica puede incluir la evaluacion de la presion arterial, la
auscultacion de los ruidos cardiacos y la realizacion de pruebas de imagen, como la
tomografia computarizada o la resonancia magnética. (25)

La pericarditis es una inflamacion del pericardio, la membrana que rodea el corazén. Los
sintomas incluyen dolor en el pecho, fiebre y fatiga. La evaluacion de la pericarditis puede
incluir la auscultacion del corazdn para detectar un roce pericardico y la realizacion de una
ecocardiografia.

Las valvulopatias son trastornos que afectan a las valvulas cardiacas, que pueden ser
congénitas o adquiridas. La evaluacion de las valvulopatias puede incluir la auscultacion
del corazdn para detectar soplos y la realizacién de una ecocardiografia.

La tromboembolia pulmonar (TEP) es una obstruccién en una de las arterias pulmonares,
que puede ser causada por un coagulo de sangre. Los sintomas pueden incluir dolor en el
pecho, falta de aliento y tos.

La evaluacion de la TEP puede incluir la realizacion de una tomografia computarizada y
una angiografia pulmonar.
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La exploracion fisica en un paciente con Sindrome Coronario Agudo (SCA) es fundamental
para el diagndstico y el tratamiento. A continuacion, se describen algunos hallazgos que se
pueden encontrar en la exploracion fisica:

Signos vitales: se deben medir los signos vitales, incluyendo la frecuencia cardiaca, la
presion arterial y la temperatura. La frecuencia cardiaca puede estar aumentada en
presencia de dolor toracico o arritmias.

Auscultacion cardiaca: se debe realizar una auscultacion cardiaca completa para detectar la
presencia de soplos, ritmo cardiaco anormal o signos de insuficiencia cardiaca.

Auscultacion pulmonar: se debe realizar una auscultacion pulmonar para detectar la
presencia de estertores o signos de congestion pulmonar.

Palpacion abdominal: se debe realizar una palpacion abdominal para detectar la presencia
de hepatomegalia o ascitis, lo que podria indicar la presencia de insuficiencia cardiaca
derecha.

Examen neuroldgico: se debe realizar un examen neuroldgico para detectar la presencia de
signos de accidente cerebrovascular o de otras afecciones neuroldgicas.

Evaluacion de la piel: se debe examinar la piel para detectar la presencia de cianosis o
palidez, que podrian indicar una disminucion del flujo sanguineo periférico.

Evaluacion de los pulsos periféricos: se debe evaluar los pulsos periféricos para detectar la
presencia de disminucion del flujo sanguineo.

Evaluacion de edemas: se debe evaluar la presencia de edemas en las extremidades
inferiores, lo que podria indicar insuficiencia cardiaca derecha.

ELECTROCARDIOGRAMA

El electrocardiograma (ECG) es una herramienta esencial en el diagnéstico del Sindrome
Coronario Agudo (SCA). ElI ECG permite evaluar la presencia de cambios en el patrén
eléctrico del corazdn que pueden indicar la presencia de isquemia miocéardica. (25)

Es importante tener en cuenta que la interpretacion del ECG debe ser realizada por un
profesional capacitado, ya que la presencia de diferentes patrones puede variar dependiendo
de factores como la edad del paciente, la presencia de trastornos preexistentes y el
momento en que se realiza el ECG.

La realizacion de un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones en los primeros 10
minutos tras la llegada del paciente con Sindrome Coronario Agudo (SCA) es fundamental
para establecer el diagnéstico y el tratamiento adecuado.
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En caso de objetivar elevacion del segmento ST en las derivaciones inferiores del ECG, es
importante incluir las derivaciones derechas V3R-V4R para descartar un infarto agudo de
miocardio (IAM) del ventriculo derecho, ya que este tipo de IAM puede presentarse de
forma aislada o en asociacion con un 1AM del ventriculo izquierdo.

Por otro lado, si se observa un descenso del segmento ST en las derivaciones precordiales
V1-V2, es importante incluir las derivaciones posteriores VV7-V8 para descartar un 1AM
posterior, ya que este tipo de IAM puede ser facilmente pasado por alto si no se realizan
estas derivaciones adicionales. (26)

Es importante destacar que un ECG normal en reposo no excluye el diagnéstico de SCA si
el paciente presenta o ha presentado sintomas sugestivos de isquemia. Por lo tanto, es
fundamental prestar atencion a los sintomas y antecedentes clinicos del paciente para
establecer un diagndstico preciso y un tratamiento adecuado.
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Tipos de alteraciones electrocardiogréaficas:

1. Elevacion del ST (lesidn subepicérdica): ascenso del ST con convexidad superior “en
lomo de delfin”. La elevacion del ST transitoria puede ser debida a la existencia de una
placa inestable o a un vasoespasmo coronario, lo que se denomina Angina de Prinzmetal
(tipicamente nocturna, en reposo, y en pacientes jovenes).

La elevacion del segmento ST indica la presencia de un infarto agudo de miocardio (IAM).

La localizacion y la extensién de la elevacion del segmento ST pueden ayudar a determinar
la localizacion y el alcance del IAM (26)
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2. Descenso de ST (lesion subendocérdica): infradesnivelacion del ST en sentido horizontal
0 descendente puede indicar la presencia de isquemia miocardica. Si el descenso se

encuentra en las derivaciones precordiales V1-V2, puede indicar la presencia de un 1AM
posterior.
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3. Inversion de la onda T (isquemia subepicérdica): onda T negativa y simétrica (excepto en
AVR 0 V1 y a veces, dependiendo del eje, en D I11-AVF). Puede ser un signo temprano de
isquemia miocardica.

i i | b e Lt T T T e o e
........ S MJF J\\.; i A

Inversion Onda T V3 - V4

4. Ondas Q patoldgicas (necrosis): Es un dato mas tardio y debe medir al menos 1/3 de la
onda R de esa derivacidn o 40 mseg de duracion. Indica la presencia de una lesion
miocardica antigua.

NORMAL

*Duracion < 0.04 s (1mm).

Al A —’\J\/——’\I\ *Profundidad < 1/3 de la R.
/ g

Onda Q profunda aislada en la
" derivacién Dill puede ser normal (se
asocia a T invertida). Posicional.

ANORMAL

“Exceden los criterios
mencionados.

/ y V4
Onda Q anterior

18.3 Estudios de laboratorio: Este tema se abordo anteriormente, se aconseja la
revision en las paginas 52-54
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18.4 Clasificacion del SCA

El Sindrome Coronario Agudo (SCA) es una emergencia médica que puede ser mortal si no
se trata adecuadamente.

Para el diagnostico del SCA se utilizan pruebas como el electrocardiograma (ECG) vy la
determinacion de los marcadores de dafio miocérdico. A partir de estos resultados, se
pueden clasificar en tres tipos: SCACEST, SCASEST con angina inestable y SCASEST
con infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST).

En el SCACEST, se produce una obstruccion total o casi total de una arteria coronaria, lo
que resulta en una elevacion persistente del segmento ST o un bloqueo de rama izquierda
de nueva aparicion. Este tipo de SCA es el mas grave y requiere una intervencion urgente
para restablecer el flujo sanguineo y minimizar el dafio al corazon. (27)

En el SCASEST, la obstruccién coronaria es parcial y no se observa elevacion del
segmento ST en el ECG. Este tipo de SCA puede presentarse como angina inestable si no
hay elevacion de los marcadores de dafio miocéardico, lo que indica un menor riesgo de
complicaciones.

En cambio, si hay elevacion de los marcadores de dafio miocardico en la sangre, se habla de
IAMSEST Yy se considera un tipo de SCA mas grave que requiere tratamiento urgente.

La importancia de este diagnostico radica en que el tratamiento inicial, su evolucion y
prondstico es diferente en cada caso.

Sindrome coronans agudo.

/N

EKG Sin elevacion ‘ Elevacian BRI

dal 5T del 5T

do e

Terapia
anfitrormbaética
y antiisquémica

PIEGUZ.

Terapia de
reperfusion
inmediata.
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19.- MANEJO EN UCI

El manejo en cuidados intensivos del sindrome coronario agudo (SCA) tiene como objetivo
estabilizar al paciente, tratar las complicaciones, prevenir la recurrencia y reducir el riesgo
de muerte.

El manejo en cuidados intensivos se inicia desde el momento del diagndstico y se extiende
hasta la estabilizacion del paciente y la resolucion de las complicaciones agudas.

El manejo en cuidados intensivos del sindrome coronario agudo depende de la gravedad y
las complicaciones asociadas al evento cardiovascular.

En general, el objetivo del tratamiento es prevenir nuevas lesiones coronarias y reducir el
riesgo de complicaciones como insuficiencia cardiaca, arritmias y tromboembolismo
pulmonar.

El manejo en cuidados intensivos incluye:

Monitorizacion: se monitorizan continuamente la frecuencia cardiaca, la presion arterial,
la saturacion de oxigeno y los signos vitales para detectar cualquier cambio en la condicion
del paciente.

Se debe mantener una monitorizacion constante del ritmo cardiaco y la frecuencia
respiratoria, para detectar posibles complicaciones como arritmias, bradicardia o
taquicardia.

Oxigenoterapia: la administracion de oxigeno es una medida comuln en pacientes con
sindrome coronario agudo, para prevenir la hipoxemia y mejorar la oxigenacion de los
tejidos. (27)

Antiagregantes plaquetarios: se suelen utilizar antiagregantes plaquetarios como la
aspirina y el clopidogrel para reducir la formacién de coagulos y prevenir nuevas lesiones
en las arterias coronarias.

Anticoagulantes: en algunos casos, se pueden administrar anticoagulantes como heparina
o fondaparinux, para reducir el riesgo de tromboembolismo pulmonar o de nuevos eventos
cardiovasculares.

Terapia fibrinolitica: en pacientes con infarto agudo de miocardio, se puede emplear una
terapia fibrinolitica para disolver los codgulos que obstruyen las arterias coronarias.
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Manejo de la insuficiencia cardiaca: en caso de presentarse insuficiencia cardiaca, se
pueden emplear diuréticos para reducir la retencion de liquidos y mejorar la funcion
cardiaca.

Tratamiento de arritmias: en presencia de arritmias ventriculares, se pueden emplear
farmacos antiarritmicos o desfibrilacion eléctrica para restablecer el ritmo cardiaco normal.

Soporte nutricional: en pacientes que no pueden alimentarse adecuadamente, se puede
emplear una nutricién parenteral o enteral para asegurar una adecuada ingesta de nutrientes.

Revascularizacion: se puede realizar angioplastia coronaria percutanea (PCI) o cirugia de
revascularizacion miocéardica (CRM) en caso de lesiones significativas en las arterias
coronarias.

Control de liquidos y electrolitos: se controla el equilibrio de liquidos y electrolitos para
prevenir la sobrecarga de fluidos o la deshidratacion

20.- ALTA HOSPITALARIA

El alta hospitalaria después de un sindrome coronario agudo dependera de varios factores,
como la gravedad del evento, el tratamiento recibido, la presencia de complicaciones y el
estado de salud general del paciente. (28)

En general, para el alta hospitalaria se tendran en cuenta los siguientes aspectos:

e Control de los sintomas: Se espera que los sintomas del sindrome coronario agudo
hayan sido controlados satisfactoriamente antes del alta. Si el paciente ain presenta
sintomas, se buscara una adecuada gestion de los mismos antes del alta.

e Estabilidad clinica: El paciente debera estar hemodindmicamente estable y no
presentar signos de insuficiencia cardiaca, arritmias u otras complicaciones.

e Evaluacion de las lesiones coronarias: Si se realizd una intervencion coronaria
percutanea o cirugia de revascularizacion, se verificara que las lesiones coronarias
estén adecuadamente tratadas.

e Control de factores de riesgo: Se deberd controlar y tratar los factores de riesgo
cardiovasculares, como la hipertension arterial, la diabetes mellitus, el colesterol

alto y el tabaquismo.
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e Seguimiento médico: Se programara una consulta de seguimiento con el cardiélogo

para evaluar la evolucién y el tratamiento a largo plazo.

En algunos casos, se puede considerar la rehabilitacion cardiaca para ayudar al paciente a
recuperarse fisica y emocionalmente después del evento agudo y prevenir futuros eventos
cardiovasculares.

Bibliografia

1. Dégano, I. R., Elosua, R., & Marrugat, J. (2013). Epidemiologia del sindrome
coronario agudo en Espafa: estimacion del nimero de casos y la tendencia de 2005
a 2049. Revista espafiola de cardiologia, 66(6), 472-481.

2. Estadisticas Vitales Registro Estadistico de Defunciones Generales de 2020.
Internet]. 30 de septiembre de 2022 [citado 11 de Febrero de 2022]; Disponible en:
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-
inec/Poblacion_y Demografia/Defunciones_Generales_2020/2021-06-

10 _Principales_resultados EDG_2020_final.pdf

3. Dr. MSc. Gustavo Moreno Martin, Dr. César Santiago Mejia Moya, Lic. Mg.
Miriam lIvonne Fernandez Nieto, Dr. Rosendo Sanchez Nufiez. Incidencia y manejo
del infarto agudo miocardico con elevacion del segmento ST, Hospital José Maria
Velasco lbarra, 2014. Revista Moreno MG/et al/Enfermeria Investiga,
Investigacion, Vinculacion, Docencia y Gestion-Vol. 1 No. 4 2016 (Oct-Dic)

4. Fernandez MM. Factores de riesgo cardiovascular. MoleQla: revista de Ciencias de
la Universidad Pablo de Olavide [Internet]. 2014 [citado 11 de febrero de
2023];(16):33-5. Disponible en: https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=
4905634

5. Ferreira-Gonzalez, |., Permanyer-Miralda, G., Marrugat, J., Heras, M., Cufiat, J.,
Civeira, E., ... & Bueno, H. (2008). Estudio MASCARA (Manejo del sindrome
coronario agudo. Registro actualizado). Resultados globales. Revista espafiola de
cardiologia, 61(8), 803-816.



10.

11.

12.

13.

COMPENDIO SOBRE SINDROME CORONARIO AGUDO

Hernandez, L. M. R., Morales, A. M. C., Pérez, Y. T., Bonilla, N. A., Gémez, J. I.
R., & Guerra, O. G. (2019). Enfoque clinico y epidemiologico del sindrome
coronario agudo, una experiencia. Acta Médica del Centro, 13(1), 3-11.

Cordero, A., Rodriguez-Mafiero, M., Bertomeu-Gonzalez, V., Garcia-Acufia, J. M.,
Baluja, A., Agra-Bermejo, R., ... & Gonzélez-Juanatey, J. R. (2021). Insuficiencia
cardiaca de novo tras un sindrome coronario agudo en pacientes sin insuficiencia
cardiaca ni  disfuncion  ventricular  izquierda. Revista  Espafiola  de
Cardiologia, 74(6), 494-501.

Battilana-Dhoedt, J. A., Céceres-de Italiano, C., Gomez, N., & Centurién, O. A.
(2020). Fisiopatologia, perfil epidemiologico y manejo terapéutico en el sindrome
coronario agudo. Memorias del Instituto de Investigaciones en Ciencias de la
Salud, 18(1), 84-96.

Poll Pineda, J. A., Rueda Macias, N. M., Poll Rueda, A., & Linares Despaigne, M.
D. J. (2017). Caracterizacion clinicoepidemiolégica de pacientes con sindrome
coronario agudo segun sexo. Medisan, 21(10), 3003-3010.

Sprockel, J. J., Diaztagle, J. J., Filizzola, V. C., Uribe, L. P., & Alfonso, C. A.
(2014). Descripcion clinica y tratamiento de los pacientes con sindrome coronario
agudo. Acta Médica Colombiana, 39(2), 124-130.

Battilana-Dhoedt, J. A., Caceres-de Italiano, C., Gomez, N., & Centurion, O. A.
(2020). Fisiopatologia, perfil epidemiologico y manejo terapeutico en el sindrome
coronario agudo. Memorias del Instituto de Investigaciones en Ciencias de la
Salud, 18(1), 84-96.

Ribas, N., Recasens, L., Pérez, S., Bazan, V., Pedro-Botet, J., Ruiz, S., ... & Marti-
Almor, J. (2019). Una nueva estrategia para alcanzar los niveles objetivos de
colesterol LDL tras un sindrome coronario agudo. Clinica e Investigacion en
Arteriosclerosis, 31(3), 93-100.

Chabbar Boudet, M. C., Cuko, G., Garza Benito, F., Albarrdn Martin, C.,
Bustamante Rodriguez, E., & Amo Garcés, A. B. (2019). Prevencion secundaria tras
un sindrome coronario agudo. Resultados a medio plazo de un programa de

rehabilitacion cardiaca. Revista Colombiana de Cardiologia, 26(5), 264-271.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

COMPENDIO SOBRE SINDROME CORONARIO AGUDO

Pérez-Bedoya, J. P., Gallego-Lopera, N., Velarde-Hoyos, C. A., Franco-Hincapié,
L., Betancur-Salazar, K. J., & Valencia-Duarte, A. V. (2019). Efecto de la
hiperglucemia en el sindrome coronario agudo y sus implicaciones en el tratamiento
antiagregante plaquetario. latreia, 32(2), 113-125

Cruz Rodriguez, L. O., Gato Ramos, R. M., Ravelo Dopico, R., Cérdenas
Fernandez, Y., Valdés Carrazana, E., & Bulies de Armas, G. (2020).
Caracterizacion del sindrome coronario agudo en mujeres. CorSalud, 12(4), 372-
382.

Pazos, C. P., Pérez, A. D. A. A., Pentén, C. R. C,, Plain, L. D., de Alejo Plain, A.
P., & Cogler, G. G. (2019). Comportamiento del infarto agudo de miocardio en
pacientes  hospitalizados. Revista Cubana de Medicina Intensiva vy
Emergencias, 18(2), 1-14.

Dattoli-Garcia, C. A., Jackson-Pedroza, C. N., Gallardo-Grajeda, A. L., Gopar-
Nieto, R., Araiza-Garygordobil, D., & Arias-Mendoza, A. (2021). Infarto agudo de
miocardio: revision sobre factores de riesgo, etiologia, hallazgos angiogréaficos y
desenlaces en pacientes jovenes. Archivos de cardiologia de México, 91(4), 485-
492.

Escobar, E., & Akel, C. (2019). Infarto Agudo del Miocardio: conducta en el
periodo prehospitalario. Revista chilena de cardiologia, 38(3), 218-224.

Montes, L. A. O., Lugo, M. G., Vicente, N. D. T., Gonzalez, R. E. A., & Medina,
M. S. (2019). Mortalidad pre hospitalaria en el Infarto agudo del miocardio.
Variables  asociadas. Revista  Cubana de  Cardiologia y  Cirugia
Cardiovascular, 25(S1).

Linares-Canovas, L. P., Vilau-Jimenez, M., Viton-Castillo, A. A., & Linares-
Céanovas, L. B. (2019). Caracterizacion de pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST. Revista Electronica Dr. Zoilo E. Marinello
Vidaurreta, 44(2).

Rojas-Velazquez, J. M., de la Torre Fonseca, L. M., Giralt-Herrera, A., Machin-

Legon, M., & Leiva-Enriquez, J. (2019). Complicaciones no letales en el infarto



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

COMPENDIO SOBRE SINDROME CORONARIO AGUDO

agudo de  miocardio:  Analisis en una unidad de cuidados
coronarios. CorSalud, 11(2), 113-1109.

Aldama, G., Lépez, M., Santés, M., Flores, X., Pifion, P., Salgado, J., ... & Vazquez,
J. M. (2020). Impacto en la mortalidad tras la implantacion de una red de atencion al
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. Estudio
IPHENAMIC. Revista Espafiola de Cardiologia, 73(8), 632-642.

Borrayo-Sanchez, G., Alcocer-Gamba, M. A., Araiza-Garaygordobil, D., Arias-
Mendoza, A., Aubanel-Riedel, P., Cortés-Lawrenz, J & Reyes-Teran, G. (2020).
Guia préctica interinstitucional para el tratamiento del infarto agudo de
miocardio. Gaceta medica de México, 156(6), 569-579.

Avila Cabreja, J. A., Fonseca Marrero, C. A., & de la Torre Fonseca, L. M. (2021).
Factores de riesgo asociados a las variantes clinicas del sindrome coronario
agudo. Revista Cubana de Medicina, 60(3).

Cabreja, J. A. A., Marrero, C. A. F., & de la Torre Fonseca, L. M. (2021). Factores
de riesgo asociados a las variantes clinicas del sindrome coronario agudo. Revista
Cubana de Medicina, 60(3), 1-15.

Pérez  Flores, W. (2023). TROPONINA COMO BIOMARCADOR
DIAGNOSTICO DE SINDROME CORONARIO AGUDO EN EL HOSPITAL Il
IQUITOS ESSALUD-2021.

Concha, J., Pefaloza, S., Potthoff, M., & Kehr, K. (2022). Adherencia a tratamiento
de prevencion secundaria post sindrome coronario agudo, en pacientes adultos
ingresados al Hospital Herndn Henriquez Aravena. Revista chilena de
cardiologia, 41(3), 170-179.

Cossette, D. S., & Cossette, D. S. (2022, July). Sindrome coronario agudo, densidad
mineral osea y factores de riesgo cardiovascular en mujeres en etapa de climaterio.
In Cuba Salud 2022.



	1. INTRODUCCIÓN
	2. DEFINICIÓN
	3. EPIDEMIOLOGÍA
	4. ETIOLOGÍA
	4.1 Síndrome Coronario Agudo y genética

	5. FACTORES DE RIESGO
	5.1 Edad
	5.2 Género
	5.3 Historial familiar
	5.4 Stress en SCA
	5.5 Comorbilidades e IAM
	5.6  Determinantes Socioeconómicos

	6. Fisiopatología
	6.1 Repaso sobre anatomía e irrigación cardiaca
	Anatomía del corazón
	Las válvulas cardíacas
	El sistema eléctrico del corazón
	La circulación sanguínea

	6.2 Fisiopatología

	7. Clasificación
	7.1 ANGINA INESTABLE
	7.1.3 Clínica:
	7.1.5 Diagnóstico:

	7.2 IAMSEST
	7.2.3 Clínica:
	7.2.4 Clasificación:
	7.2.5 Diagnóstico:
	7.2.6 Tratamiento:
	7.2.7 Complicaciones:
	7.2.8 Pronóstico:

	7.3 IAMCEST
	7.3.1 Epidemiología:
	7.3.2 Etiología:
	7.3.3 Clínica:
	7.3.6 Tratamiento:
	7.3.7 Complicaciones:
	7.3.8 Pronóstico:

	8. CLÍNICA
	9. DIAGNÓSTICO

	10.  Estratificación de riesgo
	11. TRATAMIENTO
	12. Pronóstico
	12.1 Escalas Pronósticas

	13. Complicaciones
	14.- Secuelas
	15.- Prevención
	16.-Riesgo hemorrágico
	16.1 Complicaciones Riesgo Hemorrágico
	16.2  Prevenir el Sangrado
	16.3 Manejo de la Hemorragia

	17. REHABILITACION CARDIOPULMONAR POSTERIOR A SINDROME CORONARIO AGUDO
	17.1.- Ejercicios aeróbicos de baja intensidad para Rehabilitación Cardiopulmonar Posterior a Síndrome Coronario
	17.2 Ejercicios de Fortalecimiento muscular para Rehabilitación Cardiopulmonar Posterior a Síndrome Coronario
	3. Ejercicios de Equilibrio y Flexibilidad para Rehabilitación Cardiopulmonar posterior a Síndrome Coronario

	18. MANEJO EN URGENCIAS DEL SINDROME CORONARIO AGUDO
	18.1 Anamnesis
	18.2 Exploración física
	18.3 Estudios de laboratorio: Este tema se abordo anteriormente, se aconseja la revisión en las páginas 52-54
	18.4 Clasificación del SCA

	19.- Manejo en UCI
	20.- Alta Hospitalaria

